Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro

Tabela de Incapacidade

onlindZA

Tabela nacional de incapacidades por acidentes de trabalho ou doencgas
profissionais
Instrucdes gerais

1 - A presente Tabela Nacional de Incapacidades (TNI) tem por objectivo fornecer as
bases de avaliacao do dano corporal ou prejuizo funcional sofrido em consequéncia de
acidente de trabalho ou de doenca profissional, com reducédo da capacidade de ganho.
2 - As sequelas (disfuncdes), independentemente da causa ou leséo inicial de que
resultem danos enquadraveis no ambito do nimero anterior, sdo designados na TNI,
em notagdo numérica, inteira ou subdividida em subnumeros e alineas, agrupados em
capitulos.

3 - A cada dano corporal ou prejuizo funcional corresponde um coeficiente expresso
em percentagem, que traduz a proporcdo da perda da capacidade de trabalho
resultante da disfuncdo, como sequela final da leséo inicial, sendo a disfuncéo total,
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designada como incapacidade permanente absoluta para todo e qualquer trabalho,
expressa pela unidade.

4 - Os coeficientes ou intervalos de variacdo correspondem a percentagens de
desvalorizac&o, que constituem o elemento de base para o célculo da incapacidade a
atribuir.

5 - Na determinagdo do valor da incapacidade a atribuir devem ser observadas as
seguintes normas, para além e sem prejuizo das que sao especificas de cada capitulo
ounuamero:

a) Os coeficientes de incapacidade previstos sao bonificados, até ao limite da unidade,
com uma multiplicacéo pelo factor 1.5, segundo a férmula:IG + (IG x 0.5), se a vitima
nao for reconvertivel em relacdo ao posto de trabalho ou tiver 50 anos ou mais quando
ndo tiver beneficiado da aplicacao desse factor;

b) A incapacidade é igualmente corrigida, até ao limite da unidade, mediante a
multiplicacdo pelo factor 1.5, quando a leséo implicar alteragéo visivel do aspecto fisico
(como no caso das dismorfias ou equivalentes) que afecte, de forma relevante, o
desempenho do posto de trabalho; ndo é cumulavel com a alinea anterior;

¢) Quando a funcao for substituida, no todo ou em parte, por prétese, ortétese ou outra
intervencdo conduzida no sentido de diminuir a incapacidade, deve promover-se a
revisdo da mesma logo que atinja a estabilidade clinica;

d) No caso de lesdes mudltiplas, o coeficiente global de incapacidade é obtido pela
soma dos coeficientes parciais segundo o principio da capacidade restante,
calculando-se o primeiro coeficiente por referéncia a capacidade do individuo anterior
ao acidente ou doencga profissional e os demais a capacidade restante fazendo-se a
deducao sucessiva de coeficiente ou coeficientes ja tomados em conta no mesmo
calculo. Sobre a regra prevista nesta alinea prevalece norma especial expressa na
presente tabela, propriamente dita;

e) No caso de lesdo ou doencga anterior aplica-se o n.° 2 do artigo 9.° da Lei n.° 100/97,
de 13 de Setembro;

f) As incapacidades que derivem de disfungdes ou sequelas ndo descritas na Tabela
sdo avaliadas pelo coeficiente relativo a disfungdo analoga ou equivalente.

5.A - A atribui¢do de incapacidade absoluta para o trabalho habitual deve ter em conta:
a) A capacidade funcional residual para outra profissdo compativel com esta
incapacidade atendendo a idade, qualificagbes profissionais e escolares e a
possibilidade, concretamente avaliada, de integragéo profissional do sinistrado ou
doente;

b) A avaliacéo € feita por junta pluridisciplinar que integra:

b.1) Um médico do Tribunal, um médico representante do sinistrado e um médico
representante da entidade legalmente responsavel, no caso de acidente de trabalho
(AT);

b.2) Um médico do Centro Nacional de Protec¢@o contra os Riscos Profissionais
(CNPRP), servico do Instituto da Seguranga Social, I. P., um médico representante do
doente e um especialista em Medicina do Trabalho, no caso de doenga profissional
(DP);

c) O especialista em Medicina do Trabalho, referido na alinea anterior, pode ser
substituido por perito médico de outra especialidade sempre que, as condiges
concretas de cada caso a isso aconselhem e seja determinado pelo CNPRP.

6 - Quando a extensao e gravidade do défice funcional tender para o valor minimo do
intervalo de variac@o dos coeficientes, os peritos podem fixar o valor de incapacidade
global no sentido do méximo, tendo em atencédo o0s seguintes elementos:

a) Estado geral da vitima (capacidades fisicas e mentais). - Considerando os factores
de ordem geral determinantes do estado de saude do individuo, devem o0s peritos
médicos avaliar se a evolucdo do estado geral do sinistrado ou doente foi
consideravelmente afectada de forma negativa;



b) Natureza das fungbes exercidas, aptiddo e capacidade profissional. - A avaliagdo
deve considerar a importancia deste factor, em relagdo ao posto de trabalho que
exercia, e aplicam-se as alineas a) e b) do n.° 5, conforme 0s casos;
c) Idade (envelhecimento precoce). - O envelhecimento precoce tem uma ponderagéo
igual & da alinea a) deste namero.
7 - Sempre que circunstancias excepcionais o justifiguem, pode ainda o perito
afastar-se dos valores dos coeficientes previstos, inclusive nos valores iguais a 0.00
expondo claramente e fundamentando as razdes que a tal o conduzem e indicando o
sentido e a medida do desvio em relacao ao coeficiente em principio aplicavel a
situagdo concreta em avaliagao.
8 - O resultado dos exames € expresso em ficha apropriada, devendo os peritos
fundamentar todas as suas conclusoes.
9 - As incapacidades temporarias parciais correspondentes ao primeiro exame médico
sao fixadas pelo menos no dobro do coeficiente previsivel numa futura situagédo de
incapacidade permanente, sem ultrapassar o coeficiente 1, e sdo reduzidas,
gradualmente, salvo o caso de recaida ou agravamento imprevisto, confirmado por
diagnostico fundamentado até a alta definitiva com estabilizacéo da situacéo clinica.
10 - Na determinacdo da incapacidade global a atribuir devem ser ponderadas as
efectivas possibilidades de reabilitacdo profissional do sinistrado, face as suas
aptiddes e as suas capacidades restantes.
Para tanto, sempre que seja considerado adequado ou conveniente, podem as partes
interessadas ou o Tribunal solicitar parecer as entidades competentes nas areas do
emprego e formacgéao profissional, sobre as efectivas possibilidades de reabilitacdo do
sinistrado.
11 - Sempre que necessario para um diagnéstico diferencial seguro, devem ser
utilizados os meios técnicos mais actualizados e adequados a uma avaliagao rigorosa
do défice funcional ou das sequelas com vista a fixacdo da incapacidade.
12 - Os sintomas que acompanhem défices funcionais, tais como dor e impoténcia
funcional, para serem valorizaveis, devem ser objectivadas pela contractura muscular,
pela diminuicdo da forga, pela hipotrofia, pela pesquisa de reflexos e outros meios
complementares de diagndstico adequados.
13 - A fim de permitir o maior rigor na avaliagdo das incapacidades resultantes de
acidente de trabalho e doenca profissional, a garantia dos direitos das vitimas e a
apreciacdo jurisdicional, o processo constituido para esse efeito deve conter
obrigatoriamente os seguintes elementos:
a) Inquérito profissional, nomeadamente para efeito de histéria profissional;
b) Andlise do posto de trabalho, com caracterizacdo dos riscos profissionais e sua
quantificacdo, sempre que tecnicamente possivel (para concretizar e quantificar o
agente causal de AT ou DP);
c) Historia clinica, com referéncia obrigatéria aos antecedentes médico-cirdrgicos
relevantes;
d) Exames complementares de diagnostico apropriados.
14 - Deve ser avaliada a correlagdo do défice funcional com o agente causal,
nomeadamente em matéria de doencas profissionais, para efeitos do disposto nos
n.os 1 e 2 do artigo 27.° da Lei n.° 100/97, de 13 de Setembro;
CAPITULO |

Aparelho locomotor
Instrucdes especificas. - O esqueleto serve de suporte de outras estruturas, 6rgaos,
sistemas ou tecidos, sendo também influenciado por estes, como sucede, por
exemplo na hipomobilidade resultante de dismorfias, internas ou externas, com
prejuizos funcionais ou estéticos que condicionam a avaliagdo da capacidade de
ganho do homem.



Neste sentido, reveste-se de especial importancia a valorizacdo da funcéo,
relativamente a um eventual compromisso morfologico.
A perda ou limitagcdo da fung@o da mobilidade osteoarticular que ocorre, por exemplo,
no caso das hipotonias ou das degenerescéncias miopaticas, ndo envolve, pelo
menos de inicio, a afectacdo dos segmentos 0sseos ou das superficies articulares.
Dai reconhecer-se o primado do prejuizo funcional relativamente ao compromisso
anatémico.
Os diversos coeficientes de incapacidade atribuidos sdo, sucessivamente,
adicionados de acordo com o principio da capacidade restante tendo, todavia presente
gue, a incapacidade segmentar de um membro nunca pode ser equiparavel a perda
total do mesmo.
O estudo da mobilidade e da patologia osteoarticular possui semiologia especifica cuja
avaliacdo exige, como requisitos minimos, um local para execugdo do exame pericial
que permita a observacgao do sinistrado de p€, em decubito e durante a marcha.
Como auxiliares da observacao pericial, 0 médico deve dispor, no minimo, para além
de um catre de observagdo, negatoscopio, fita métrica, régua, gonidometro e
dinamdmetro.
Na avaliacdo dos coeficientes de incapacidade a atribuir nunca deve ser esquecido o
estudo da poténcia muscular, universalmente classificada em seis grupos:
0) N&o se verifica qualquer contrac¢cdo muscular;
1) Verifica-se contracgdo muscular mas esta ndo anula a ac¢éo da gravidade;
2) Verifica-se contrac¢do muscular que anula mas néo ultrapassa a for¢a da gravidade
(sem movimento possivel);
3) A forca da contraccdo muscular ja consegue vencer a for¢a da gravidade;
4) A forga da contraccdo muscular ja consegue vencer a resisténcia do médico;
5) Verifica-se forgca muscular normal.
Aos coeficientes de incapacidade resultante das sequelas osteoarticulares e
ligamentares, sdo adicionados, quando for caso disso, o0s coeficientes de
incapacidade de indole neuroldgica ou outra, sempre de acordo com o principio da
capacidaderestante.
As préteses externas, consoante 0 seu grau de aperfeicoamento, pode conduzir a
uma diminuicdo da incapacidade prevista na Tabela, que deve ser quantificada logo
que seja atingida a estabilidade clinica [v. Instrucdes gerais, n.° 5, alinea b)].

1 - Colunavertebral
1.1 - Entorses, fracturas e luxacdes:
1.1.1 - Traumatismos raquidianos sem fractura, ou com fracturas consolidadas sem
deformacé&o ou com deformacéao insignificante:
a) Assintomatica ... 0,00
b) Apenas com raquialgia residual ... 0,02-0,10
c) Com rigidez por espasmo muscular ou resultante de fixacdo cirurgica, de acordo
com o numero de corpos vertebrais envolvidos e conforme objectivagdo da dor ...
0,05-0,15
1.1.2 - Fractura de um ou mais corpos vertebrais, consolidada com deformacao
acentuada:
a) Deformacéo do eixo raquidiano, apenas com expresséo imagioldgica ... 0,05-0,10
b) Deformacdo do eixo raquidiano, detectavel no exame clinico e imagiolégico ...
0,11-0,20
¢) Idem, com colapso grave de um ou mais corpos vertebrais ... 0,21-0,40
1.1.3 - Fracturas dos istmos ou pediculos vertebrais (a graduar conforme as sequelas,
de acordocomon.1.1.1).
1.1.4 - Fracturas apofisarias (espinhosas ou transversais):
a) Assintomaticas ... 0,00



b) Consolidadas ou ndo, com raquialgia residual (de acordo com a objectivagdo da
dor)...0,02-0,10

1.1.5 - Subluxacdes e luxacdes:

a) Subluxacéo cervical (a graduar conforme as sequelas, de acordo com 0s nimeros
anteriores)

b) Luxagéo cervical ... 0,10-0,30

c¢) Luxacdes dorsais ou lombares (a graduar conforme as sequelas, de acordo com os
ndmeros anteriores).

d) Idem, com fracturas (a graduar conforme as sequelas de acordo com o n.° 1.2).
1.1.6 - Sacro e coccix (v. 0s n.0s 9.2.1 € 9.2.2).

1.2 - Mobilidade da coluna (imobilidade e limitagdo da mobilidade):

1.2.1 - Imobilidade (anquilose) da coluna cervical. E definida pelo angulo em que se
fixam os seus elementos constituintes nos diversos movimentos que eram possiveis
antes daleséo:

1.2.1.1 - Graus de imobilidade no plano sagital (dngulo em gque se fixam os elementos).
O total da excurséo entre flexdo maxima e a extensdo maxima € de 60°, sendo 30°
para a flexéo e 30° para a extensao:

Grau | - Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre 0° e 10°, na flexdo ou na extens&o) ...
0,10-0,12

Grau Il - Moderado (a imobilidade verifica-se entre 11° e 20°, na flexdo ou na extenséo)
...0,13-0,15

Grau Il - Grave (a imobilidade verifica-se entre 21° e 30°, na flexdo ou na extens&o) ...
0,16-0,20

1.2.1.2 - Graus de imobilidade no plano frontal ou inclinagéo lateral (dngulo em que se
fixam os elementos). Da posicdo neutra até a inclinacao lateral maxima decorrem 4Q°
para cada lado:

Grau | - Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre 0° e 9°9):

a) Imobilidade a 0°... 0,10

b) Imobilidade entre 1°e 9°... 0,11-0,12

Grau Il - Moderado (a imobilidade verifica-se entre os 10° e 19°):

a) Imobilidade a 10°... 0,13

b) Imobilidade entre 11 e 19° ... 0,14 -0,15

Grau Il - Grave (a imobilidade verifica-se entre os 20° e 40°):

a) Imobilidade a 20°... 0,16

b) Imobilidade entre 21° e 30°... 0,17-0,18

c¢) Imobilidade entre 31° e 40° ... 0,19-0,20

1.2.1.3 - Graus de imobilidade na rotacdo lateral (d&ngulo em que se fixam os
elementos). O conjunto da excursdo maxima - rotacdo a direita e a esquerda - € de
60°, sendo 30° para cada lado:

Grau | - Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre os 0° e 19°):

a) Imobilidade a 0°... 0,10

b) Imobilidade entre 1°e 9°... 0,11-0,12

Grau Il - Moderado (a imobilidade verifica-se entre os 10° e 19°):

a) Imobilidade a 10°... 0,13

b) Imobilidade entre 11°e 19°.... 0,14-0,15

Grau Il - Grave (a imobilidade verifica-se entre os 20° e 30°):

a) Imobilidade a 20°... 0,16

b) Imobilidade entre 21° e 30° ... 0,17-0,20

1.2.2 - Limitagdo da mobilidade (rigidez) da mobilidade da coluna cervical:

1.2.2.1 - No plano sagital, ou seja, na flexdo (zona onde a mobilidade é possivel):

a) Permite mobilidade até aos 30° ... 0,00

b) S6 permite mobilidade até aos 20° ... 0,03-0,05



c) S6 permite mobilidade até aos 10° ... 0,06-0,10

1.2.2.2 - No plano sagital, ou seja, na extensao (zona onde a mobilidade € possivel):

a) Permite mobilidade até aos 30° ... 0,00;

b) S6 permite mobilidade até aos 15° ... 0,03-0,05.

1.2.2.3 - No plano frontal ou seja na inclinagdo lateral (zona onde a mobilidade é

possivel):

a) Permite mobilidade até aos 40° ... 0,00

b) S6 permite mobilidade até aos 30° ... 0,01-0,02

¢) S6 permite mobilidade até aos 20° ... 0,03-0,04

d) Sé permite mobilidade até aos 10° ... 0,05-0,08

1.2.2.4 - No plano transversal ou seja nas rotacdes (esquerda ou direita - zona onde a
mobilidade é possivel):

a) Permite mobilidade até aos 30° ... 0,00;

b) S6 permite mobilidade até aos 20° ... 0,01-0,02

) SO permite mobilidade até aos 10° ... 0,03-0,10

1.2.3 - Imobilidade (anquilose) da coluna dorso-lombar. E definida pelo angulo em que
se fixam os seus elementos constituintes nos diversos movimentos que eram

possiveis antes da lesao:

1.2.3.1 - No plano sagital, ou seja, na flexdo-extensdo (a excursao maxima descreve,
no seu conjunto, 120°, efectuando-se a flexdo maxima até 90° e a extensdo maxima
até 30°):

Grau | - Ligeiro (a imobilidade é definida pelo angulo formado pelos elementos fixados e
varia entre 0° e 10°):

a) Bloqueio na flexdo ou na extensdo a 0° ... 0,10-0,12

b) Bloqueio na flex&do entre 1°e 10°... 0,13-0,14

c) Blogueio na extenséo entre 1°e 10° ... 0,15-0,18

Grau Il - Moderado (a imobilidade € definida pelo angulo formado pelos elementos

fixados e varia entre 10° e 30°):

d) Blogueio na flexdo a 10° ... 0,19

e) Bloqueio na extenséo a 10° ... 0,20

f) Bloqueio na flex&o entre 11° e 20° ... 0,18-0,19

g) Bloqueio na extensédo entre 11° e 20° ... 0,19-0,24

h) Blogueio na flex&o entre 21° e 30°... 0,17-0,18

i) Blogueio na extenséo entre 21° e 30° ... 0,25-0,30

Grau Il - Grave (a imobilidade é definida pelo &ngulo formado pelos elementos fixados
e varia entre 30° e 90°):

j) Blogueio na flexao entre 31° e 40° ... 0,19-0,20

[) Blogueio na flexao entre 41° e 50° ... 0,21-0,22

m) Bloqueio na flex&o entre 51° e 60° ... 0,23-0,24

n) Bloqueio na flexdo entre 61° e 70° ... 0,25-0,26

0) Bloqueio na flex&do entre 71° e 80° ... 0,27-0,28

p) Blogueio na flexé@o entre 81° e 90° ... 0,29-0,30

1.2.3.2 - No plano frontal ou seja na inclinac&o lateral (o conjunto da inclinacdo maxima
€ de 40°, sendo 20° para a direita e 20° para a esquerda):

Grau | - Ligeira (a imobilidade define-se pelo angulo formado pelos elementos fixados e
varia entre 0° e 10°):

Imobilidade até 10° ... 0,15-0,22

Grau Il - Moderada (a imobilidade define-se pelo angulo formado pelos elementos

fixados e varia entre 11° e 199):

Imobilidade de 11°a 19°... 0,23-0,29

Grau Ill - Grave (a imobilidade define-se pela fixagdo aos 20° de inclinagdo para a

esquerda ou para a direita):



Imobilidade a 20° ... 0,30

1.2.3.3 - No plano transversal, ou seja, nas rotagfes (0 conjunto da excursdo para a
direita ou para a esquerda é de 60° para os dois lados, sendo 30° para cada um deles):
Grau | - Ligeira (a imobilidade define-se pelo angulo formado pelos elementos fixados e
varia entre 0° e 10°):

Imobilidade até 10° ... 0,15-0,19

Grau Il - Moderada (a imobilidade define-se pelo éangulo formado pelos elementos
fixados e varia entre 11° e 20°):

Imobilidade de 11°a 20° ... 0,20-0,24

Grau Il - Grave (a imobilidade define-se pelo angulo formado pelos elementos fixados e
varia entre 21° e 30°):

Imobilidade de 21° a 30° ... 0,25-0,30

1.2.4 - Limitacdo (rigidez) da mobilidade da coluna dorso-lombar (ndo se verifica
fixagdo dos elementos constituintes, mas apenas resisténcia a mobilidade
osteoarticular):

1.2.4.1 - No plano sagital, na flexdo (a excursdo maxima varia entre 0° e 90°):

Grau | - Ligeira:

a) Permite mobilidade até aos 90° ... 0,00

b) Permite mobilidade até aos 80° (resisténcia nos ultimos 10°) ... 0,01

Grau Il - Moderada:

c¢) Permite mobilidade até aos 70° (resisténcia nos ultimos 20°) ... 0,02

d) Permite mobilidade até aos 60° (resisténcia nos ultimos 30°) ... 0,03

e) Permite mobilidade até aos 50° (resisténcia nos ultimos 40°) ... 0,04

Grau lll - Grave:

f) Permite mobilidade até aos 40° (resisténcia nos ultimos 50°) ... 0,05

g) Permite mobilidade até aos 30° (resisténcia nos ultimos 60°) ... 0,06

h) Permite mobilidade até aos 20° (resisténcia nos ultimos 70°) ... 0,07

i) Permite mobilidade até aos 10° (resisténcia nos ultimos 80°) ... 0,08

j) Quase auséncia de mobilidade ... 0,12

1.2.4.2 - No plano sagital, na extensao (a excursao maxima varia entre 0° e 30°):

Grau | - Ligeiro - permite mobilidade até aos 30° ... 0,00

Grau Il - Moderado - permite mobilidade até aos 20° (resisténcia nos ultimos 10°) ...
0,01

Grau Il - Grave - (s6 permite mobilidade entre os 0° e os 10°):

a) Permite mobilidade até aos 10° (resisténcia nos ultimos 20°) ... 0,02-0,08

b) Quase néo permite mobilidade ... 0,12

1.2.4.3- No plano frontal ou inclinacdo lateral (excursdo maxima de 20° para cada
lado):

Grau | - Ligeiro - permite mobilidade entre os 0° e os 20° (resisténcia entre 20° e 30°) ...
0,02-0,04

Grau Il - Moderado - permite mobilidade entre 0° e 10° (resisténcia nos ultimos 20°) ...
0,05-0,08

Grau Il - Grave - quase imoével ... 0,09-0,12

1.2.4.4 - No plano transversal ou nas rotagfes (normal = 30°):

Grau | - Ligeiro (resisténcia entre 20° e 30°):

a) Mobilidade possivel até aos 30° (mobilidade possivel mas com alguma resisténcia)
...0,00

b) Mobilidade possivel até aos 10° (limitacdo da mobilidade entre 20° e 30°) ...
0,01-0,02

Grau Il - Moderado (resisténcia entre 0° e 20°):

a) Mobilidade possivel até aos 20° ... 0,02

b) Limitacdo da mobilidade entre os 10° e os 20° ... 0,03-0,04



Grau lll - Grave (resisténcia entre os 0° e os 10°):
a) A resisténcia a mobilidade situa-se entre 0s 2° e os 10° (imével para além dos 10°)
...0,05-0,08
b) Quase imovel ... 0,12
Nota. - A avaliacdo da coluna lombo-sagrada esta incluida no conjunto dorso-lombar.

2 - Térax
Instrucdes especificas - Nos traumatismo da caixa toracica os elementos
determinantes da incapacidade séo:
Algias que dificultem a excurséo toracica ou impecam os esforcos;
Deformacgdes da parede anterior com repercussdes no mediastino;
Alteracdes da funcéo respiratoria;
Eventuais alteragcfes cardiovasculares (funcionais ou organicas).
Aos coeficientes de desvalorizacdo referentes as sequelas das lesdes da parede
toracica sdo adicionados os resultados das eventuais sequelas respiratérias e
cardiovasculares, segundo o principio da capacidade restante.
As sequelas que ndo sejam da caixa toracica sdo valorizadas nos Capitulos VII -
Pneumologia e Capitulo VI - Angiocardiologia.
2.1 - Partes moles (com alteracdo da excursao respiratéria):
a) Rotura, desinsercdo ou hipotrofia do grande ou pequeno peitoral (acrescentar a
incapacidade resultante de alteracdo da funcao respiratoria, se for caso disso) ...
0,02-0,08
b) Rotura ou instabilidade dos musculos intercostais (acrescentar a incapacidade
resultante de alteracéo da funcéo respiratoria, se for caso disso) ... 0,00-0,03
2.2 - Fracturas do esterno:
a) Consolidada sem deformagéo ... 0,00
b) Consolidada com deformacéo acentuada e francamente dolorosa ... 0,03-0,10
c) Consolidada com alteracdo da funcdo respiratéria ou cardiaca [v. Capitulo VI -
Angiocardiologia e Capitulo VII - Pneumologia para quantificacdo da insuficiéncia
cardiaca ou pulmonar, que é adicionada, segundo o principio da capacidade restante,
aos valores da alinea b)] ...
2.3 - Fractura de uma ou mais costelas:
a) Consolidada sem ou com ligeira deformacgéo ... 0,00-0,01
b) Pseudartrose de uma ou mais costelas (a graduar de acordo com a dor residual) ...
0,02-0,10
c¢) Grave deformacdao ou instabilidade da parede toracica (para as sequelas da funcéo
respiratoria, v. Capitulo VIl - Pneumologia, a adicionar de acordo com o principio da
capacidade restante) ... 0,05-0,15.
Nota. - Independentemente do numero de costelas fracturadas, interessa, para a
desvalorizacéo, a alteracao funcional residual.
2.4 - Luxacdes condroesternais ou costovertebrais (a graduar conforme as sequelas,
de acordo com o n.° 2.3).

3 - Cintura escapular

(ver documento original)

4 - Bracgo
(ver documento original)

5 - Cotovelo
(ver documento original)
6 - Antebrago

(ver documento original)

7 - Punho
(ver documento original)

8 - Mao



(ver documento original)

9 - Bacia
9.1 - Partes moles:
9.1.1 - Cicatrizes. - Quando o prejuizo estético sofrido for requisito essencial para o
exercicio da actividade profissional (v. Capitulo Il - Dismorfias).
9.1.2 - Rotura da inserc¢éo inferior ou deiscéncia dos rectos abdominais (hérnias da
linha branca - v. Capitulo Il - Dismorfias, por analogia, n.° 1.4.6).
9.2 - Esqueleto - cintura pélvica:
Instrucdes especificas. - A avaliacdo da patologia sequelar da bacia deve envolver,
para além da observagdo do sinistrado (em supinacdo vertical e em decubito), a
interpretacdo dos exames imagiol6gicos correlacionados tendo em atencdo as
eventuais possiveis repercussdes estatico-dinamicas com reflexos osteoarticulares (a
montante e a juzante) e mesmo neuroldgicos periféricos com implicac@o directa na
marcha.
9.2.1- Sacro:
a) Disjunc¢édo da articulacéo sacro-iliaca ... 0,10-0,25
b) Lesdes neurologicas periféricas (v. Capitulo Il - Neurologia, n.° 6.2).
9.2.2 - Céccix:
a) Sequelas assintomaticas so6 reveladas por exame imagiolégico ... 0,00
b) Fracturas ou luxagBes dolorosas que impecam a permanéncia na posicdo de
sentado, na posicdo de cocoras ou que se traduzam na impossibilidade de utilizar o
selim de velocipedes ou equiparaveis ... 0,05-0,10
9.2.3 - Ossosiiliacos:
a) Fracturas sem rotura do anel pélvico (fractura por avulséo, parcelar da asa do iliaco
e dos ramos do pubis, quando provoquem dores persistentes) ... 0,05-0,10
b) Fractura ou fractura-luxacdo como rotura do anel pélvico (fractura vertical dupla,
fractura com luxacdo simultanea da sinfise pubica ou da articulacdo sacro-iliaca ou
luxagao pélvica tipo Malgaigne, etc.), segundo objectivacdo da sintomatologia dolorosa,
0 prejuizo na marcha e ou dificuldade no transporte de pesos ... 0,11-0,25
¢) Na fractura acetabular com ou sem luxagéo central, a incapacidade é fixavel de
acordo com a limitacdo da mobilidade osteoarticular da articulagdo coxo-femural (v.
«Anca», numeros 10.2.2 € 10.2.3).
Nota. - Quando qualquer das caracteristicas das sequelas anteriores interferir
gravemente com o desempenho profissional, a incapacidade deve ser corrigida pelo
factor de bonificagéo 1,5.
9.2.4 - Diastase da sinfise pubica:
a) Assintomatica ... 0,00
b) Com sintomatologia dolorosa ... 0,05-0,10
9.2.5 - Disjuncao ou artropatia cronica pos-traumatica da articulacéo sacro-iliaca (v. n.°
9.2.1).

10 - Anca
10.1 - Partes moles:
10.1.1 - Hipotrofia dos gluteos (nadegueiros) ... 0,05-0,10
10.2 - Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
Instrucdes especificas. - O estudo da mobilidade osteoarticular da anca efectua-se
com o examinando em decubito dorsal e ventral, devendo dedicar-se particular
atencao a cintura pélvica, havendo o cuidado de detectar previamente uma eventual
posicéo viciosa ou evitar a mobilizacdo da pélvis, aspectos que podem falsear os
resultados a obter.
Na posicdo de decubito dorsal medem-se as amplitudes da flexdo, da aducéo, da
abducdao e das rotacdes.
Na posi¢éo de decubito ventral mede-se a amplitude de extenséo (ou retropulséo).



Estudo da flexdo. - Em decubito dorsal, com a coxa do lado oposto em flexao
completa para eliminar a lordose lombar e por em evidéncia eventual deformidade em
flexdo. O ponto neutro 0° € o plano do leito de exame e a amplitude de flexdo vai até
aos 100°, conforme os individuos (massas musculares ou adiposas).
Estudo da extens&o. - Em decubito ventral em leito duro horizontal. O membro inferior
€ elevado, com o joelho em flexdo ou extensdo, a partir da posicdo de 0°. A extensao
pode ir até 20°/30°.
Estudos das rotacdes. - Pode ser feita em decubito ventral (rotagdes em extenséo) ou
decubito dorsal (rotacdes em extensdo e em flexdo da anca). A amplitude das
rotagcOes € de cerca de 45° para um e outro lado da posi¢éo neutra.
Estudo da aducdo e abducdo. - Em decubito dorsal com membros inferiores
estendidos e fazendo angulo recto com uma linha transversal que passa pelas
espinhas iliacas antero-superiores. A partir desta posicéo neutra de 0°, a abducéo vai,
em média, até 45° e a aducdo até 30° (para estudo desta o examinador deve elevar
alguns graus a extremidade oposta para que nao haja obstaculo ao movimento).
10.2.1 - Anquilose da articulagéo coxo-femural:
a) Em posicao favoravel:
Imobilidade na flexdo entre 10° e 30°, na aducdo-abducéo entre 0° e 10° e na rotacéo
externa externa, entre 0° e 15°... 0,25
b) Em posi¢éo viciosa ... 0,26-0,35
Nota. - Os movimentos de abducdo e de aducdo terminam quando se inicia o
movimento lateral da bacia, o que se pesquisa através da palpacdo da espinha iliaca
antero-superior.
10.2.2 - Limitacao (rigidez) da mobilidade da articulagéo coxo-femural.
10.2.2.1 - Naflexéao:
a) Mobilidade possivel até 10° ... 0,10-0,15
b) Mobilidade possivel até 30° ... 0,07-0,09
¢) Mobilidade possivel até 60° ... 0,04-0,06
d) Mobilidade possivel até 90° ... 0,01-0,03
10.2.2.2 - Mobilidade possivel na extenséo:
a) Mobilidade possivel até 10° ... 0,04-0,05
b) Mobilidade possivel até 30° ... 0,01-0,03
10.2.2.3 - Na aducéo:
a) Mobilidade possivel até 10° ... 0,06-0,08
b) Mobilidade possivel até 20° ... 0,01-0,05
10.2.2.4 - Na abducéo:
a) Mobilidade possivel até 10° ... 0,07-0,12
b) Mobilidade possivel até 20° ... 0,01-0,06
10.2.3 - Pseudartrose do colo do fémur ... 0,50
10.2.4 - Perda de segmentos (ressecc¢ao ou amputagao):
a) Remocéo da cabeca e colo do fémur (operacao de Girdlestone) esta incapacidade
ja engloba o encurtamento do membro ... 0,60
b) Com artroplastia; quando o resultado funcional for bom, a incapacidade € graduada
pelo coeficiente inferior; quando houver claudicacdo da marcha, compromisso dos
principais movimentos e eventual dor, a incapacidade é fixada em valores intermédios;
guando ocorrerem os défices anteriores e estiver comprometida a actividade
profissional, a incapacidade a atribuir tende para o coeficiente maximo ... 0,15-0,45
¢) Amputagéo inter-ilio-abdominal ... 0,70
d) Desarticulacéo da anca ... 0,65

11 - Coxa
11.1 - Partes moles:



11.1.1 - Hipotrofia da coxa. - (Esta hipotrofia deve ser avaliada comparando o
perimetro da coxa lesada e da coxa sa, medidos cerca de 15 cm acima da interlinha
articular:
a) Diferengca até 2cm ... 0,00
b) Diferencga superior a 2 cm (de acordo com a repercusséao ... 0,05-0,20
11.2 - Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
11.2.1 - Fracturas:
a) Consolidagcdo em posicao viciosa de fractura do colo do fémur (v. nimeros 10.2.2,
10.2.3e11.2.3).
b) Consolidacéo de fractura da diafise do fémur, em posicao viciosa (a incapacidade é
atribuida de acordo com a angulacdo ou rotagdo, e com a limitacdo da mobilidade
articular) ... 0,10-0,25
c) ldem, com encurtamento e limitagdo da mobilidade articular (adicionar, conforme os
casos, 0 respectivo coeficiente dos numeros 10.2.2 e 11.2.3); nalguns casos a
limitacdo da mobilidade articular, que por vezes acompanha as fracturas viciosamente
consolidadas da diafise do féemur, localiza-se no joelho e ndo na anca (v. n.° 12.2.4).
11.2.2 - Pseudartrose da diafise do fémur ... 0,30-0,35
11.2.3 - Encurtamento do membro inferior:
a) Inferiora2cm ... 0,00
b) Entre 2,1 e 3cm ... 0,01-0,03
c) Entre 3,1e 4 cm ... 0,04-0,09
d) Entre4,1e5cm...0,10-0,15
e)Entre5,1e6cm...0,16-0,18
f)Entre6,1e7cm...0,19-0,21
g) Entre 7,1e8cm ... 0,22-0,24
h) Entre 7,1 e 8 cm ... 0,25-0,27
i) Maior que 9 cm ... 0,30
A medicdo do encurtamento é feita através de exame imagiolégico em filme
extra-longo, na posicao de pé.
11.2.4 - Perda de segmentos (amputagao):
a) Amputacéao subtrocantérica ... 0,65
b) Amputacéo pelo terco médio ou inferior ... 0,60
Quando a amputacao for corrigida por protese eficaz, os coeficientes de incapacidade
a atribuir sdo reduzidos de acordo com as «Instru¢fes especificas» e gerais.

12 - Joelho
12.1 - Partes moles:
12.1.1 - Cicatrizes do cavado popliteo:
a) Que prejudiquem a extensdo da perna [v. limitagdo da mobilidade articular (n.°
12.2.4)];
b) Outras cicatrizes da regido do joelho (v. Capitulo Il - Dismorfias, niumeros 1.4.7 e
1.5).
12.1.2 - Sequelas de lesdes ligamentares ou capsulares:
a) Grau ligeiro (laxiddo anterior isolada, sem ressalto e ou laxiddo posterior isolada
bem tolerada ... 0,01-0,05
b) Grau moderado (laxiddo anterior isolada com ressalto antero-externo tipico e ou
laxidao crénica mista periférica e antero-posterior ... 0,06-0,15
c¢) Grau grave (laxidao crénica grave) ... 0,16-0,20
1.2.1.3 - Sequelas de meniscectomia (parcial ou total):
a) Com sequelas e sintomas articulares ligeiros ... 0,01-0,03
b) Com sequelas e sintomas articulares moderados: dor e hipotrofia muscular superior
a2cm...0,04-0,10



c) Com sequelas e sintomas articulares graves: dor marcada, hipotrofia muscular
superior a 4 cm e instabilidade articular (a incapacidade é atribuida pelo coeficiente
maximo quando dificultar a marcha e o exercicio da actividade profissional) ...
0,11-0,20
12.1.4 - Hidartrose crénica ou de repeticao, pos-traumatica:
a) Ligeira e sem hipotrofia muscular ... 0,03-0,06
b) Recidivante, com hipotrofia muscular superiora 2 cm ... 0,07-0,15
12.2 - Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
12.2.1 - Fracturas da rétula:
a) Com sequelas (artralgias que dificultam a marcha, sem limitacdo da mobilidade
articular ... 0,03-0,10
b) Idem, com limitacdo da mobilidade articular (adiciona-se a incapacidade da alinea
anterior, de acordo com o principio da capacidade restante, o coeficiente da limitagcdo
da mobilidade articular, conforme 0 n.° 12.2.4).
12.2.2 - Patelectomia total ou parcial:
a) Sem limitacdo da mobilidade articular (a incapacidade é atribuida de acordo com o
grau de insuficiéncia do quadricipite - v. n.° 11.1.1, e o tipo de patelectomia efectuado)
...0,05-0,10
b) Com limitagdo da mobilidade articular (a incapacidade € a soma da alinea anterior,
de acordo com o principio da capacidade restante, com o coeficiente do n.° 12.2.4).
12.2.3 - InstrucBes especificas:A mobilidade articular do joelho quantifica-se a partir da
posicdo anatomica de repouso (perna no prolongamento da coxa), ou seja, O
movimento efectua-se activamente entre os 0° e os 135°, podendo ir até aos 145° na
flexdo passiva. Pode também verificar-se uma hiper-extensao até aos 10°.
Quando ocorrerem limitagdes na flexdo e na extensdo, as incapacidades somam-se
segundo o principio da capacidade restante.
Sendo a extensdo o oposto da flexdo, varia entre 135° e 0°, mas a faixa importante
verifica-se entre 50° e 0°, pois aqui interfere com a marcha.
12.2.3.1 - Anquilose do joelho:
a) Em posicéo favoravel ... 0,25
b) Em posi¢éo viciosa ... 0,25
12.2.4 - Limitag&o (rigidez).
1.2.2.4.1-Flexéo:
a) Mobilidade até 30°... 0,11-0,15
b) Mobilidade até 60° ... 0,07-0,10
c¢) Mobilidade até 90° ... 0,04-0,06
d) Mobilidade até 110° ... 0,00-0,03
12.2.5 - Desvio da articulacéo do joelho (varo ou valgo):
a) Desvio até 10° de angulacgéo ... 0,00
b) Desvio entre 10° a 15° de angulagéo ... 0,10
c) Desvio de mais de 15° de angulagéo ... 0,11-0,15
Nota. - Comparar sempre com o lado oposto e considerar o valgismo fisiolégico ligado
ao sexo (6° a 10°, maior no sexo feminino).
12.3 - Perda de segmentos (amputacéo ou desarticulacéo):
a) Artroplastia; quando a endoproétese tiver éxito e o resultado funcional for bom, a
incapacidade é graduada pelo coeficiente inferior; quando houver claudicacdo da
marcha, compromisso dos principais movimentos e eventual dor, a incapacidade é
fixada em valores intermédios; quando ocorrerem os deficits anteriores e estiver
comprometido o exercicio da actividade profissional, incapacidade a atribuir tendera
para o coeficiente maximo ... 0,15-0,40
b) Desarticulagédo unilateral pelo joelho ... 0,60

13 - Perna



13.1 - Partes moles:
a) Hipotrofia dos musculos da perna superior a 2 cm ... 0,05-0,15
b) Rotura do tend&o de Aquiles, operada e sem insuficiéncia funcional ... 0,00
c¢) Rotura do tenddo de Aquiles com insuficiéncia do tricipite sural (a incapacidade é
graduada de acordo com a hipotrofia muscular, a mobilidade do tornozelo e a
dificuldade da marcha) ... 0,05-0,20
13.2 - Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
13.2.1-Fracturas:
a) Fractura da tibia ou da tibia e perdnio, consolidada em posicao viciosa com desvio
em baioneta (sem angulacéo e com encurtamento inferior a 2 cm) ... 0,01-0,05
b) Fractura da tibia ou da tibia e perdnio consolidada em posi¢cdo viciosa com
angulacéo e com encurtamento inferiora 2 cm ... 0,06-0,10
c) Fractura da tibia ou da tibia e peronio consolidada em posi¢do viciosa com
angulacdo e encurtamento superior a 2 cm [a incapacidade da alinea b) adiciona-se,
de acordo com o principio da capacidade restante, a prevista no n.° 11.2.3, por
equiparacao).
d) Fractura consolidada com bom alinhamento, mas encurtamento superior a 2 cm (V.
n°11.2.3)...
e) Fractura da tibia e peronio, consolidada com bom alinhamento, mas com
diminuicé@o da resisténcia por perda de tecido 6sseo ... 0,01-0,03
13.2.2 - Pseudartrose da tibia ou da tibia e peroénio ... 0,20-0,45
13.2.3 - Perda de segmentos (amputagdes)
a) Amputacéo da perna ... 0,60

14 - Tornozelo
14.1 - Partes moles:
14.1.1 - Cicatrizes viciosas:
a) Que limitam a mobilidade articular ou sé&o causa de posic¢ao viciosa da articulacdo
...0,05-0,10
b) Que sejam queldides e dificultem o uso de cal¢ado (v. Capitulo Il - Dismorfias, n.°
1.3.1, por analogia).
14.2 - Esqueleto (sequelas osteoarticulares).
Nota. - S&o fundamentalmente dois os movimentos dependentes da articulacdo
tibio-tarsica (flexdo e extenséo), que se devem pesquisar em posicdo neutra ou
posicéo de repouso que se adquire quando o eixo do pé faz um angulo de 90° com o
eixo da perna:
A flex&o vai de 0° a 209,
A extensao vai de 0° a 40°.
14.2.1.1 - Anquilose na flexdo dorsal ou plantar (d&ngulo em que esta bloqueada a
articulacéo):
a) Em posicao favoravel (compreende uma imobilidade na flexdo dorsal a 10° e na
flexdo plantar até 20°) ... 0,20
b) Em posicdo desfavoravel (imobilidade na flex&o dorsal superior a 10° e na flex&o
plantar superior a 20°) ... 0,30
14.2.2 - Limitagéo (rigidez) da articulagéo tibio-tarsica.
14.2.2.1 - Naflexao:
a) Mobilidade entre 0° e 10° ... 0,04-0,07
b) Mobilidade entre 0° e 18° ... 0,02-0,04
¢) Mobilidade entre 0° e 20° ... 0,00
14.2.2.2 - Na extensao:
a) Mobilidade entre 0° e 10°.... 0,10-0,12
b) Mobilidade entre 0° e 20° ... 0,04-0,10
¢) Mobilidade entre 0° e 30° ... 0,02-0,04



d) Mobilidade entre 0° e 40° ... 0,00
14.2.3 - Perda de segmentos (amputagdes ou desarticulacdes):
Desarticulacéo pela articulacéo tibio-tarsica (tipo Syme) ... 0,40
14.2.4 - Sequelas de entorse do tornozelo (persisténcia de dores, insuficiéncia
ligamentar, edema crénico) ... 0,02-0,05
15- Pé
15.1 - Partes moles:
15.1.1 - Cicatrizes viciosas ou queloides da face plantar do pé que dificultem a marcha
...0,05-0,20
15.2 - Esqueleto (sequelas osteoarticulares). Nota: Os movimentos de flexdo e
extensdo da articulacdo tibio-tarsica sdo complementados a nivel da articulagéo
sub-astragalina e das articulagdes inter-tarsicas pelos movimentos de inversdo
(supinacéo) e de everséao (pronacgéo).
A inversédo vai dos 0° aos 309
A eversao vai dos 0° aos 20°.
15.2.1 - Deformacao do pé:
a) Pé plano com depressédo moderada da abdbada plantar ... 0,01-0,05
b) Idem, com aluimento completo da abdbada plantar ... 0,06-0,10
c) Pé cavo pés-traumatico ou outra deformagéo grave ... 0,10-0,30
15.2.2 - Anquilose das articulacbes do pé:
15.2.2.1 - Imobilidade do tarso (subastragaliana ou mediotarsica), sem desvio em
inversdo ou everséo ... 0,08-0,12
15.2.2.2 - Imobilidade das articulacdes metatarso-falangicas (MF) e inter-falangicas
(IF):
a) Do hallux, em boa posicéo ... 0,01-0,03
b) Idem, em ma posic¢éo ... 0,04-0,06
c¢) De qualquer outro dedo, em boa posicao ... 0,00
d) Idem, em m4 posigéo, prejudicando a marcha ... 0,02
e) Idem, das interfalangicas de qualquer dedo ... 0,00
15.2.2.3 - Anquiloses conjuntas:
15.2.2.3.1 - Nainverséo:
a) Imobilidade a 0°.... 0,03
b) Imobilidade entre 1° e 10° ... 0,04-0,10
c¢) Imobilidade entre 11° e 20° ... 0,11-0,20
d) Imobilidade entre 21° e 30° ... 0,21-0,30
15.2.2.3.2 - Na eversao:
a) Imobilidade a 0° ... 0,03
b) Imobilidade entre 1° e 10° ... 0,04-0,10
c¢) Imobilidade entre 11° e 20° ... 0,11-0,20
15.2.3 - Limitagédo da mobilidade das articulacdes do pé (rigidez):
a) Limitacéo dolorosa da mobilidade do tarso por artrose pés-traumatica ... 0,10-0,15
b) Limitac&o dolorosa do hallux pos-traumética ... 0,02-0,04
15.2.3.1 - Limitagao na inversao:
a) Entre 0° e 10°... 0,04-0,05
b) Entre 11°e 20°.... 0,02-0,03
c) Entre 21°e 30° ... 0,00-0,01
15.2.3.2 - Limitagao na everséo:
a) Entre 0°e 10°... 0,02-0,03
b) Entre 11° e 20°.... 0,00-0,01
15.2.4 - Perda de segmentos (ressecc¢des ou amputacdes do pe):
a) Amputacdes transtarsicas (Chopart) ... 0,25
b) Amputacéo transmetatarsica ... 0,16-0,20



c¢) Astragalectomia ... 0,18
15.2.5 - Perda de dedos e respectivos metatarsicos:
a) Primeiro raio do pé ... 0,10-0,12
b) Segundo, terceiro e quarto raios do pé ... 0,04-0,06
¢) Quinto raio do pé ... 0,07-0,09
d) Todos os raios (desarticulagéo de Lisfranc) ... 0,20
e) Perda isolada de um so raio intermédio ... 0,01-0,03
15.2.6 - Perdas no hallux:
a) Da falange distal ... 0,02-0,03
b) Perda das duas falanges ... 0,05-0,07
15.2.7 - Perdas noutro dedo qualquer (qualquer numero de falanges) ... 0,00
15.2.8 - Perda de dois dedos:
a) Incluindo o hallux ... 0,07-0,09
b) Excluindo o hallux ... 0,02
15.2.9 - Perda de trés dedos:
a) Incluindo o hallux ... 0,10-0,12
b) Excluindo o hallux ... 0,04-0,06
15.3 - Perda de quatro dedos:
a) Incluindo o hallux ... 0,13-0,14
b) Excluindo o hallux ... 0,08
15.3.1 - Perda de todos os dedos ... 0,15
16 - Osteomielites e osteites crénicas pds-traumaticas:
a) Sequelas com alteracao histopatolégica de calo 6sseo com tradugéo imagioldgica
...0,05-0,10
b) Fistulizadas ... 0,11-0,20
CAPITULO Il
Dismorfias
AlteracGes morfoldgicas tegumentares ou outras com repercusséo funcional
elou estética.
1 - Cicatrizes
Nestas alteracGes sao incluidas as alteracdes da superficie corporal resultantes de
acidentes ou consequéncia de acto cirargico necessario a cura ou a correc¢cao de
lesdo preexistente de origem traumatica.
De uma maneira geral deve ser privilegiada a funcéo sobre a morfologia, pois que uma
cicatriz retractil, por exemplo, pode dar uma limitacdo da mobilidade articular e,
todavia, a articulagéo subjacente estar intacta.
Assim, além das cicatrizes ou deformacgdes que ja constam noutros capitulos com a
incapacidade englobando ja a devida a cicatriz e ao défice do aparelho ou sistema
subjacente (deformagbes por adicdo ou salientes e deformagdes por subtragéo ou
resultantes de perda de substancia), casos ha, em que a incapacidade do sistema ou
aparelho é de adicionar a devida a cicatriz, conforme chamada em local préprio. Neste
caso, a adi¢do faz-se segundo o principio da capacidade restante.
Os valores maximos de desvalorizacdo sédo de atribuir quando as cicatrizes forem de
alguma forma limitativas do desempenho do posto de trabalho por raz6es de ordem
estética e se o trabalhador ndo tiver idade ou aptiddo para ser reconvertido
profissionalmente.
Quando a incapacidade por cicatriz for limitativa do desempenho do trabalho habitual
ou equivalente, adiciona-se a incapacidade do aparelho ou sistema subjacente o valor
méaximo da zona de variacao atribuida a cicatriz.
Sempre que a regra contida no paragrafo anterior ndo conste, de forma expressa, na
Tabela e se a incapacidade por cicatriz for acentuadamente limitativa do desempenho
do posto de trabalho habitual, a incapacidade total é a resultante das somas pelo



principio da capacidade restante, e se a integridade estética for factor inerente ao
desempenho do posto de trabalho que ocupava ou equivalente, beneficiara da
correcgao pelo factor 1,5.

1.1. - Créanio:

1.1.1 - Cicatriz que produza deformacéo néo corrigivel por penteado ... 0,01-0,05

1.1.2 - Calvicie total de etiologia pés-traumatica, pds cirrgica ou outra accao
iatrogénica ... 0,02-0,10

1.1.3- Escalpe:

a) Escalpe parcial com superficie cicatricial viciosa ... 0,10-0,30

b) Escalpe total com superficie cicatricial viciosa ... 0,31-0,40

1.1.4 - Afundamento do créanio (v. Capitulo Il - Neurologia, n.° 1.2).

1.2 -Face.

1.2.1 - Cicatrizes superficiais, tendo em conta a sua localizacdo, dimenséo e aspecto
...0,01-0,06

1.2.2 - Cicatrizes que atinjam as partes moles profundas:

a) Palpebras (v. Capitulo V - Oftalmologia, n.° 1.3) ...

b) Nariz, deformacéo ... 0,05-0,10

c) Labios (v. Capitulo XV - Estomatologia, n.° 1.1.3).

d) Pavilhdes auriculares (v. Capitulo IV - Otorrinolaringologia, n.° 7.1).

1.2.3 - Perda global ocular (v. Capitulo V - Oftalmologia, n.° 1.1).

1.2.4 - Estenose nasal (v. Capitulo 1V - Otorrinolaringologia, n.° 1.2.1).

1.2.5 - Perda ou deformacéo do pavilhdo auricular (v. Capitulo IV - Otorrinolaringologia,
n.°7.1).

1.2.6 - Fractura ou perda de dentes (v. Capitulo XV - Estomatologia, n.° 1.2.4.2).
1.3-Pescoco:

1.3.1 - Cicatriz que produza deformacéo ligeira ... 0,01-0,05

1.3.2 - Torcicolo por cicatrizes ou por retrac¢cdo muscular com inclinacéo lateral ...
0,06-0,015

1.3.3 - Torcicolo por cicatrizes ou por retracgdo muscular com o0 queixo sobre o
esterno ou sobre o ombro ... 0,16-0,30

1.4-Tronco.

1.4.1 - Cicatrizes que produzam deformagcéo significativa ... 0,01-0,05

Nota. - Consultar instru¢des gerais.

1.4.2 - Ablagdo da glandula mamaria na mulher:

a) Unilateral ... 0,05-0,15

b) Bilateral ... 0,16-0,40

Nota - No homemyv.n.°1.4.1.

1.4.3 - Perdas e alteracbes Osseas da parede da caixa toracica (v. Capitulo | -
Aparelho Locomotor, nimeros 2.2, 2.3 € 2.4).

1.4.4 - Deformacdo ou retraccao dos musculos da cintura escapular e toracicos:

a) Com perturbacdes funcionais num membro superior e na excursao torécica ...
0,10-0,20

b) Com repercussdes funcionais nos dois membros superiores e na excursao toracica
...0,21-0,30

1.4.5 - Rotura, desinsercao ou deiscéncia dos rectos abdominais:

a) Com correccao cirurgica ... 0,00-0,08

b) Sem correcgéo cirurgica ... 0,10-0,30

1.4.6 - Cicatrizes dolorosas objectiviveis pela contractura e alteracdes da
sensibilidade. ... 0,01-0,05

1.5 - Cicatrizes distroficas:

a) Cicatrizes atréficas ou apergaminhadas na face se forem dolorosas ou facilmente
ulceraveis ... 0,07-0,16



b) Cicatrizes idem noutras zonas do corpo se forem dolorosas ou facilmente
ulceraveis ... 0,02-0,08
c) Cicatrizes atroficas ou apergaminhadas e extensas:
1) Entre 4,5 % e 9 % da superficie corporal ... 0,02-0,08
2) Entre 10 % e 18 % da superficie corporal ... 0,09-0,12
3) Mais de 18 % da superficie corporal ... 0,13-0,16
d) V. Capitulo | - Aparelho Locomotor, n.° 15.1.1; Capitulo IV - Otorrinolaringologia n.°
1.5

2 - Hérnias
Instrucdes especificas. - Entende-se por hérnia a protusdo de uma estrutura
anatomica através de abertura ou ponto fraco, congénito ou adquirido, da parede que
envolve aquela estrutura.
As hérnias da parede abdominal sdo as mais frequentes pelo que sdo abordadas em
primeiro lugar.
Os elementos anatémicos e teciduais interessados na patogenia de uma hérnia sao:
Os musculos, o tecido conjuntivo, as inser¢des tendinosas e os ligamentos Cooper,
fita-iliopUbica, fascia pectinea, fascia transversalis, etc., s@o 0s elementos que
constituem as estruturas da parede abdominal;
Os musculos e as suas inser¢des, que, pela sua tonicidade e contrac¢do, asseguram
a contensao parietal e reforcam as zonas fracas (exemplo:mecanismo de cortina na
regidoinguinal);
O peritoneu, que reveste interiormente a cavidade abdominal, demarca zonas
anatomicas onde podem ocorrer hérnias:
Fossetas inguinais (externa, média e interna);
Estruturas congénitas que, pela persisténcia, originam hérnias (exemplo:canal
peritoneovaginal).
Na etiopatogenia das hérnias, consideram-se dois tipos de factores:os causais e 0s
agravantes.
| - Nos factores causais apontam-se:
1 - A persisténcia de formacdes congénitas peritoneais que nao se obliteraram e das
guais a mais importante é o canal peritoneovaginal, origem das hérnias obliquas
externas ou indirectas;
2 - O ndo encerramento do anel umbilical, que explica as hérnias umbilicais dos
jovens;
3 - Aceitam-se também hoje como factores causais importantes a degenerescéncia e
as perturbacBes metabdlicas dos tecidos de suporte abdominal, sobretudo do tecido
conjuntivo.
Estas alteracdes estariam na origem das hérnias dos adultos e idosos, em que nao
existem factores congénitos imputaveis, como se exemplificar4 adiante;
4 - A rotura muscular também invocada como mecanismo causal so é aceitavel no
traumatismo directo com lesdo musculo-aponevrética, ja que a contraccdo muscular
violenta com rotura sé muito excepcionalmente tem sido descrita.
De qualguer modo, esta situagdo pressupde um traumatismo e o aparecimento
subsequente de hérnia. Neste caso a hérnia manifesta-se com sinais e sintomas que
contrastam com o caracter insidioso com que se instalam a maioria das outras
hérnias.
Il - Como factores agravantes citamos:
1 - Os esforgos repetidos mais ou menos intensos:tosse, micgéo, defecacéo, etc.,
que contribuem para as hérnias que surgem nos bronquiticos, prostéaticos, obstipados,
etc.;
2 - A hipertensdo abdominal, que sucede por exemplo na ascite ou gravidez e que €
responséavel por algumas hérnias umbilicais.



Conjugando os dados acima referidos, podemos admitir o aparecimento de uma
hérnia:

a) Quando existe um factor congénito importante que por si s6 é capaz de a explicar -
caso da maioria das hérnias obliquas externas e das umbilicais;

b) Quando existem alterac6es metabdlicas e degenerativas teciduais que diminuem a
resisténcia e tonicidade parietal, debilitando-a progressivamente. Por exemplo: Adultos
com caréncias varias e doentes desnutridos com doengas cronicas; |dosos;

¢) Quando sobrevenham traumatismos provocando lesdes teciduais da parede
abdominal;

d) Quando existe concorréncia de factores causais e agravantes - sdo 0s casos de
esforcos repetidos, ndo violentos, conjugados com a persisténcia do canal
peritoneovaginal ou com uma oclusdao insuficiente do anel umbilical.

Em concluséo, as hérnias da parede abdominal explicam-se por factores causais e
agravantes, aqueles essenciais e estes acessorios.

As actividades profissionais, mesmo as que impdem grandes esforcos, ndo podem,
por si sO, considerar-se causadoras de hérnias. O esforco é desencadeante ou
agravante de situacdes predisponentes. Os acidentes de trabalho apenas podem ser
considerados como agravantes de uma situacdo preexistente, salvo quando ocorre
hérnia traumatica por traumatismo directo da parede abdominal.

Existem trés casos especiais que convémesclarecer:o das eventracdes, o das
evisceracgdes e o das diastases musculares.

As eventracdes podem aceitar-se como consequéncia de acidentes por impacto
directo quando a cicatriz parietal foi provocada por um acto cirdrgico destinado a tratar
uma lesédo abdominal causada por esse acidente.

As evisceracgtes correspondem a feridas da parede abdominal com saida de visceras
e s6 raramente resultam de acidente de trabalho.

As diastases musculares ndo devem ser consideradas, jA que na sua origem se
verificam factores preexistentes, constitucionais ou degenerativos, ou ainda situacoes
de hipertensdo abdominal como a gravidez, ascite, etc.

Além das hérnias da parede abdominal externa ha também a considerar as hérnias
internas. Nestas Ultimas existem factores congénitos ou adquiridos. Na sua origem 0s
factores congénitos sao constituidos por defeitos do diafragma (Bochdaleck, Larrey,
etc.), fossetas ou aderéncias peritoneais, defeitos de posicdo (fossetas cecais,
malposic¢des intestinais).

Os factores adquiridos sdo em geral imputaveis a bridas peritoneais de intervencfes
cirirgicas anteriores ou traumatismos que produziram laceracfes (sobretudo nas
perdas de continuidade do diafragma).

E evidente que o nexo de causalidade s6 deve ser considerado quando for possivel
identificar lesbes adquiridas, feridas de intervengbes anteriores por acidentes de
trabalho (caso das hérnias traumaticas).

2.1 - Hérnias da parede

2.1 - Hérnias parietais abdominais, ndo corrigiveis cirurgicamente (linha branca,
inguinais, crurais) ... 0,20-0,30

2.2 - Hérnias parietais recidivadas (ap6s tratamento cirdrgico):

a) De pequeno volume (até 2 cm de diametro) ... 0,15-0,30

b) Volumosas ... 0,31-0,50

2.2 - Eventracéo:

a) Conforme o volume ... 0,20-0,40

b) Idem, com perturbacdes acessorias (do transito intestinal, da mic¢édo, da
defecacao, da posicéo bipede, da marcha, etc.) . ... 0,30-0,60

2.3 - Hérnias internas (transdiafragmaticas)

a) Hérnia diafragmética que se mantém apoés tratamento cirargico, sem refluxo ...
0,10-0,20



b) Idem, com refluxo ou queixas por desvio do mediastino ... 0,21-0,30
c) Hérnia diafragmatica com esofagite ou Ulcera do terco inferior do eséfago ...
0,31-0,50
d) Hérnia diafragmatica com grande protusdo de massa abdominal num dos hemitorax
provocando dispneia ou altera¢des por desvio do mediastino ... 0,51-0,70
CAPITULO 1ll
Neurologia e neurocirurgia
Crénio e sistema nervoso
1 - Sequelas de traumatismo da caixa craniana
1.1 - Perda de cabelo, cicatrizes do couro cabeludo (v. Capitulo Il - Dismorfias, n.°
1.1.1).
1.2 - Sequelas 0sseas:
1.2.1 - Depresséo craniana persistente, dependendo da localizagéo (e conforme o
grau de depressao da tdbua interna):
a) Depresséo até 0,5 cm ... 0,00-0,02
b) Depressdo de 1 cm ... 0,03-0,05
c) Depressao superiora 1 cm ... 0,06-0,10
1.2.2 - Perda de substancia 6ssea:
a) Até 6 cm2:
Com prétese ... 0,00-0,03
Sem protese ... 0,04-0,15
b) De6al12cm2:
Com protese ... 0,04-0,06
Sem protese ... 0,07-0,20
¢) Com mais de 12 cm2:
Com protese ... 0,07-0,09
Sem prétese ... 0,10-0,30
Notas:
1 - Incluindo as cicatrizes suprajacentes, excepto em caso de notéria deformidade
causada pela propria cicatriz, situacdo em que a mesma deve ser desvalorizada
separadamente, seguindo-se o principio da capacidade restante (v. Capitulo Il -
Dismorfias, n.°1.1.1).
2 - As sequelas de trepanacdo ndo justificam a atribuicdo de uma incapacidade,
mesmo que haja trés ou quatro orificios de trépano, salvo se existirem cicatrizes
dolorosas, situacdo em que estas deverao ser valorizadas (v. Capitulo Il - Dismorfias,
n°1.1.1).
1.2.3 - Sequelas de retalhos 6sseos (retalho 6sseo cicatrizado):
a) Em boa posigéo ... 0,00
b) Em ma posicéo ... 0,03-0,10
1.2.4 - Corpos estranhos intracranianos:
a) Sem sintomatologia ... 0,00
b) Com sintomatologia (aplicar os nimeros seguintes, quando for enquadravel).
1.2.5 - Fistula de liquor:
a) Curada, sem complicacdes endocranianas. ... 0,00
b) Curada, com complicacBes endocranianas (v. défices funcionais resultantes para
desvalorizar pelos respectivos numeros).
Nota. - Quando houver risco de reactivacdo do processo por alteracdes basicas
inerentes ao posto de trabalho, a incapcidade permanete parcial (IPP) € corrigida pelo
factor 1,5 se o seu desempenho for dificil ou impossivel.
2 - Sequelas encefalicas
2.1 - Estado vegetativo persistente ... 1,00



2.2 - A Sindrome pos-traumatica (manifestada por cefaleias, sensacéo de peso na
cabeca, instabilidade no equilibrio, dificuldade de concentragcdo e de associagdo de
ideias, fatigabilidade intelectual, alteracdes mnésticas, modificagcbes do humor e da
maneira de ser habitual, perturba¢des do sono) (anélogo a Capitulo X - Psiquiatria, n.°
3.3,graul)...0,00-0,19

2.3-Epilepsia.

Nota. - Deve ser avaliada de acordo com a frequéncia e caracteristicas das crises,
apesar do tratamento regular. As revisdes periddicas ndo devem ocorrer com intervalo
superior a cinco anos.

2.3.1- Epilepsia generalizada:

a) Controlavel com tratamento e compativel com vida normal ... 0,10-0,15

b) N&o controlavel ou dificilmente controlavel (necessitando de mudancga de posto de
trabalho ou precaugdes especiais), conforme a frequéncia das crises ... 0,16-0,50

c¢) Nao controlavel e tornando impossivel a actividade profissional. ... 0,51-0,95

2.3.2 - Epilepsia focal (atender a extensdo a importancia funcional dos grupos
musculares envolvidos):

a) Controlavel com terapéutica ... 0,10-0,15

b) Dificilmente controlavel com terapéutica ... 0,16-0,40

2.3.3 - Epilepsia psicomotora e pequeno mal:

a) Controlavel com tratamento regular ... 0,10-0,15

b) Dificilmente controlavel com tratamento regular ... 0,16-0,40

2.4 - Sindrome coreica.

2.5 - Disquinésias e distonias.

2.6 - Sindromes parkinsénicas

Nota. - Dado que sé muito excepcionalmente estas situacdes podem ser
consequéncia de acidente de trabalho ou doenca profissional, cabe ao perito médico o
estabelecimento do nexo de causalidade, podendo utilizar para orientacdo, por
analogia, outras alineas desta Tabela (por exemplo «Epilepsias», n.° 2.2.2);

2.7 - Sindrome cerebelosa (ataxia geralmente associada a outras sequelas):

a) Unilateral ou bilateral ligeiro, sem ataxia marcada ... 0,20-0,40

b) Bilateral, com ataxia dos movimentos mas com marcha possivel ... 0,41-0,60

c) Global: impossibilidade de marcha e tornando o trabalho ou vida de relagéo
impossivel ... 0,61-0,95

2.8 - Disartria (como manifestacdo isolada e, por isso, ndo incluida noutras
sindromes):

a) Ligeira ... 0,05-0,15

b) Com manifesta dificuldade da comunicagéo oral ... 0,16-0,30

2.9 - Afasia:

a) Forma minor:perturbacbes da denominacdo e da repeticdo, parafasia.
Compreenséao conservada ... 0,15-0,30

b) Forma major com jargonofasia, alexia e perturbacdes da compreenséo ... 0,31-0,60
2.10 - A praxia e agnosia ... 0,50-0,60

2.11 - Sindrome talamica (dor de tipo queimadura permanente):

a) Unilateral, aumentada pelos contactos e emocgoes ... 0,20-0,40

b) Com impoténcia funcional de um membro ... 0,41-0,60

2.12 - Défices sensorio-motores de origem hemisférica, troncular ou cerebelosa:
2.12.1 - Tetraparésia ou tetraplegia:

a) Tetraparésia: a desvalorizacdo deve ser efectuada tendo em conta os défices
similares e em funcéo do grau de autonomia.

b) Tetraplegia completa ... 0,95

2.12.2 - Hemiparésia ou hemiplegia:

2.12.2.1-Hemiparésia:



(ver documento original)
2.12.2.2 - Hemiplegia:
(ver documento original)
2.12.3 - Monoparésia ou monoplegia:
2.12.3.1 - Membro inferior - a desvalorizacdo deve ter em conta a repercussao sobre a
funcé@o locomotora (v. também Capitulo | - Aparelho Locomotor) ... 0,20- 0,50
2.12.3.2 - Membro superior:
(ver documento original)
3 - Sindrome cérvico-cefélica
Manifesta-se por vertigem, dor suboccipital, contractura cervical, rectificacdo da
lordose cervical e limitagéo dolorosa da mobilidade do pescoco:
3.1 - Sindrome cervical isolada ... 0,05-0,15
3.2 - Sindrome cervical associada a sindrome pdés-traumatica encefélica ... 0,16-0,32
4 - Nervos cranianos
4.1 - | par (olfactivo) - anosmia de origem nervosa ... 0,05-0,15

4.2 - 1l par (6ptico) a desvalorizar por oftalmologia (v. Capitulo V - Oftalmologia,
nameros 2 e 3).
4.3 - lll par (6culomotor comum) - a desvalorizar por oftalmologia (v. Capitulo V -

Oftalmologia, nUmeros 5 e 6).

4.4 - |V par (patético) - a desvalorizar por oftalmologia (v. Capitulo V - Oftalmologia,
nameros 5 e 6).

4.5 -V par (trigémio):

4.5.1 - Parte sensitiva:

a) Anestesia, sem dor, por lesédo de um ou mais ramos ... 0,05-0,10

b) Nevralgia unilateral (conforme a intensidade e extensao da dor) ... 0,11-0,29

c¢) Nevralgia bilateral ... 0,30-0,50

4.5.2 - Parte motora:

a) Lesdo unilateral ... 0,05

b) Lesao bilateral ... 0,06-0,20

c) Bilateral com altera¢des da fonagéo e mastigacdo. ... 0,21-0,30

4.6 - VI par (6culomotor externo) - a desvalorizar por oftalmologia (v. Capitulo V -
Oftalmologia, nUmeros 5 e 6).

4.7 - VIl par (facial):

a) Parcial (paresia) ... 0,10-0,20

b) Total (plegia) ... 0,21-0,30

c) Bilateral ... 0,31-0,50

Nota. - As eventuais complicagcbes oftalmolégicas devem ser valorizadas
separadamente e somadas segundo o principio da capacidade restante;

4.8 - VIII par (auditivo e vestibular) - a desvalorizar por otorrinolaringologia (v. Capitulo
IV - Otorrinolaringologia, nimeros 8 e 9).

4.9 - IX par (glossofaringeo) - dificuldade de degluti¢cdo, elocucao e respiracao:

a) Unilateral ... 0,08-0,10

b) Bilateral ... 0,11-0,20

¢) Com alteracéo do gosto ... 0,21-0,30

4.10 - X par (pneumogastrico) - funcBes vegetativas, motoras e sensitivas avaliadas
conforme os défices funcionais resultantes:

a) Aparelho digestivo-analogo a grau | (v. Capitulo IX - Gastrenterologia, n.°1.1);

b) Aparelho respiratério (v. Capitulo VII - Pneumologia - Diafragmay);

¢) Angiocardiologia - analogo a classe 0 da doenca cardiaca;

d) Otorrinolaringologia:

Disfagia - analoga a Capitulo 1V - Otorrinolaringologia, n.° 4, alinea b);

Disfonia - analoga a Capitulo 1V - Otorrinolaringologia, n.° 5, alinea b);



4.11 - Xl par (espinhal) - paralisia do esternocleidomastoideu e do trapézio:
a) Unilateral ... 0,01-0,05
b) Bilateral ... 0,06-0,10
4.12 - XII par (grande-hipoglosso):
a) Unilateral ... 0,01-0,05
b) Bilateral (incapacidade avaliada em funcdo da disartria e das perturbagdes da
mastigacdo e degluticdo (v. nUmeros 2.7 e 4.9).
Nota. - Lesfes multiplas. - A incapacidade total é a adicdo das incapacidades parciais
segundo o principio da capacidade restante.
5 - Lesdes medulares ou equivalentes

5.1 - LesBes hemimedulares (sindrome de Brown-Sequard) (anélogaaon.°2.11.1):
(ver documento original)
5.2 - LesBes medulares (com secc¢do anatémica ou alteracdo funcional, parcial ou
total):
5.2.1 - Paraparesia crural:
5.2.1.1 - Com marcha paraparética, com ou sem espasticidade:
a) Sem alteracao dos esfincteres ... 0,20-0,50
b) Com alteracéo dos esfincteres ... 0,51-0,70
5.2.1.2 - Paraplegia (forca muscular de grau 0 ou 1):
a) Sem alteracao dos esfincteres ... 0,60-0,70
b) Com alteracéo dos esfincteres ... 0,71-0,80
5.2.2 - Diparesia ou diplegia braquial (paralisia dos membros superiores conforme
grau de forga muscular, desteridade ou possibilidade de manipulacéo) ... 0,20-0,80
Nota. - A IPP total é a soma das IPP parciais pelo principio da capacidade restante
(previstas nos numeros 2.11.3.2. ou 6.1.1).
5.2.3 - Tetraplegia ou tetraparesia:
5.2.3.1 - Com alguma capacidade funcional (for¢ca de grau 4):
a) Sem alterag@es dos esfincteres ... 0,20-0,60
b) Com alteracédo dos esfincteres ... 0,61-0,90
5.2.3.2 - Sem capacidade funcional (forca de grau 0 a 3):
a) Sem alterag@es dos esfincteres ... 0,61-0,85
b) Com alteracéo dos esfincteres ... 0,91-0,95
5.2.4 - Paralisia isolada de um membro (monoparesia ou monoplegia) (v. n.° 2.11.3).
5.2.5 - Paralisia de varios membros (paralisias assimétricas, triplegia).
Nota. - A incapacidade total € a soma das incapacidades parciais, segundo o principio
da capacidade restante.
5.2.6 - Perturbagdes esfincterianas e genitais:
a) Obstipacéo rebelde ... 0,10
b) Incontinéncia incompleta ... 0,11-0,20
c¢) Disfuncéo eréctil ... 0,10-0,35
d) Incontinéncia ou retenc¢éo urinaria e fecal ... 0,21-0,45

6 - Sequelas de lesfes do sistema nervoso periférico
Instrucdes especificas. - As taxas de incapacidade que se seguem aplicam-se a
paralisias totais e completas.
Em caso de paralisia incompleta ou paresia, a taxa de incapacidade sofre uma
diminuig&o proporcional, de acordo com os graus de for¢ga muscular.
Distinguem-se seis graus de for¢ca muscular:
Grau 0 - Paralisia completa, auséncia de contrac¢ao;
Grau 1 - Esforco de contrac¢ao visivel, mas nao produzindo movimento;
Grau 2 - Movimento activo possivel, mas ndo vencendo a for¢a de gravidade;
Grau 3 - Movimento activo possivel, vencendo a gravidade;
Grau 4 - Movimento activo vencendo a resisténcia do observador;



Grau 5 - Forga normal.
As incapacidades expressas apresentam uma zona de variacdo entre minimas e
maximas. Para efeitos de avaliacdo dos casos concretos, na zona de variagdo, deve
ter-se em conta o0 esquema proporcional que se segue:
(ver documento original)
Nota. - As dores e alteracdes troficas que acompanham eventualmente as paralisias
agravam mais ou menos a impoténcia e legitimam um aumento da taxa proposta, até
um acréscimo de 10 % do défice neurolégico (v. n.° 7). Os défices exclusivamente
sensitivos:hipostesias, parestesias, disestesias, quando objectivaveis pela clinica ou
exames complementares, podem ser considerados como funcionalmente analogos a
paresia com forca grau 4, devendo portanto ser aplicados os valores minimos
previstos para a paralisia do(s) nervo(s) correspondente(s).
Em caso de leséo simultanea de varios nervos de um mesmo membro, adicionam-se
as taxas parciais segundo o principio da capacidade restante, ndo se podendo
ultrapassar a da paralisia global completa ou de uma desarticulacdo pela raiz do
membro [v. Capitulo | - Aparelho Locomotor», nimeros 3.3.1 ou 10.2.4, alinea c)].
(ver documento original)
6.2 - Membro inferior:
6.2.1 - Paralisia total do membro inferior (flacida) ... 0,20-0,50
6.2.2 - Nervo grande-ciatico ... 0,20-0,50
6.2.3 - Nervo ciético popliteo externo ... 0,10-0,30
6.2.4 - Nervo ciatico popliteo interno ... 0,10-0,30
6.2.5 - Nervo crural. ... 0,10-0,40
6.2.6 - Nervo obturador ... 0,05-0,15
6.2.7 - Paralisia do membro inferior, com paralisia dos esfincteres ... 0,35-0,60
6.2.8 - Algodistrofias do membro inferior:
a) Forma menor ... 0,10-0,20
b) Forma grave ... 0,30-0,50
6.2.9 - Paralisia do nervo frénico ... 0,10

7 - Nevralgias e radiculalgias
Persistentes e segundo a localizagéo e a impoténcia funcional ... 0,10-0,20

8 - Coluna vertebral
As sequelas apresentadas podem ser consideradas isoladamente ou com somatorio,
segundo o principio da capacidade restante:
Raquialgias, com limitagdo dos movimentos por contractura de defesa, sem
compromisso radicular (v. Capitulo | - Aparelho Locomotor, n.° 1.1.1);
Compromisso radicular sensitivo (v. n.° 7, «Radiculalgias»);
Défice motor, por analogia com lesdes medulares ou dos nervos periféricos, conforme
0S casos;
Algodistrofias (v. nimeros 6.1.10 ou 6.2.8).
CAPITULO IV
Otorrinolaringologia

Instrucdes especificas:
1 - Surdez profissional € um conceito médico-legal, e ndo apenas clinico.
2 - As referéncias subjectivas, tais como ruido ambiente, ambiente ruidoso, poluicdo
sonora e outras equivalentes, sdo irrelevantes para caracterizar o ruido como
traumatico para a cOclea; estas referéncias sé dao a nocao de incémodo.
3 - As referéncias a ambiente e local de trabalho s6 sdo relevantes para efeitos de
prevencao.
4 - Para avaliar, de forma efectiva, a accao do ruido sobre a coclea, do ponto de vista
lesivo, interessa caracteriza-lo como sonotraumatico. O ruido do posto de trabalho sé
€ sonotraumatico a partir de Leq 87 dB (A).



5 - A avaliacdo ou medicdo da pressdo sonora do ruido causal no posto de trabalho
deve fazer-se a 10 cm do pavilhdo auricular do trabalhador problema, nos termos da
NP-1733.

6 - Os siléncios ou locais com ruido com nivel ndo traumatico permitem a recuperacao
da audicédo, sem lesdo da céclea. Nestes casos trata-se de fadiga auditiva, que €
reversivel sem sequela. Por isso a pressdao sonora destes locais deve entrar no
calculo do Leq dB (A), quando o posto de trabalho for mével, para efeitos de
reparagao.

7 - O Leq dB (A) automético dos sonémetros ndo tem interesse para efeitos de
reparacao, por ndo ter em conta os siléncios.

No caso particular de postos de trabalho fixos, se 0 nimero de colheitas for
representativo, o Leq dB (A) obtido por este processo pode ser considerado para
efeitos de reparacao.

8 - O Leq dB (A) do ruido efectivamente suportado pela céclea do trabalhador para
efeitos de reparacao deve ter em conta os niveis mais altos, os mais baixos e os
quase siléncios na jornada do trabalho (oito horas). Este Leq dB (A) deve ser calculado
com as expressdes matematicas contidas na NP-1733 ou na Directiva 2003/10/CE.
Devem ser feitas, pelo menos, trés medi¢Ges a horas diferentes do dia e em trés ou
cinco dias diferentes, nomeadamente quando sao postos de trabalho moéveis, para que
os valores colhidos sejam representativos do posto de trabalho para efeitos do calculo
doLeqdB (A).

9 - Nos postos de trabalho adjacentes ao da fonte sonora proceder como no nimero
anterior. Considera-se posto de trabalho adjacente o que se situa até 5 m da fonte
sonora.

10 - O ruido com Leq 85 dB (A) é considerado cota de alarme para efeitos de
prevencgdo, no ambito da higiene e seguranca do trabalho e da medicina do trabalho.
S6 o ruido com Leq 87 dB (A) é lesivo para a cOclea.

A auséncia do estudo do ruido nos postos de trabalho e a auséncia de medidas de
prevencao nos locais e ambientes de trabalho responsabilizam os empregadores por
quaisquer danos para os trabalhadores.

O ndo uso de protectores auriculares pelo trabalhador, quando fornecidos pelo
empregador, é considerada atitude dolosa do trabalhador.

11 - S6 é considerado lesivo para a coclea o ruido no posto de trabalho com Leq 87 dB
(A), calculados de acordo com o n.° 8 destas instru¢des e usando as expressoes
matematicas contidas na NP-1733 ou na Directiva 2003/10/CE.

12 - SO a exposicdo minima de um ano a um ruido com nivel trauméatico calculado
conforme o n.° 11 e desde que ndo se usem protectores auriculares adequados é
susceptivel de provocar lesdo da céclea para efeitos de caracterizacdo como surdez
profissional.

No caso particular de turbinas de avido a jacto o prazo minimo de exposi¢do para ser
lesivo é de trés meses.

13 - O chamado escotoma, vale ou entalhe centrado nos 4000 Hz, no tracado
audiométrico, como dado isolado, ndo permite o diagndstico de trauma sonoro, por
ndo ser patognomoénico. Este acidente do tracado pode ocorrer noutras situagfes que
nada tém a ver com o ruido.

14 - O diagnostico de surdez profissional deve basear-se sempre em trés factores:

a) Tempo minimo de exposicao;

b) Ruido com caracteristicas sonotraumaticas;

¢) Imagem de lesdo no tragado audiométrico.

15 - O processo clinico (para efeitos de reparacdo) deve ter, como minimo, as
seguintes pegas:

a) Inqueérito profissional,

b) Estudo do Leq db (A) do posto de trabalho;



c) Histéria clinica, incluindo o passado otitico e outros correlacionados;

d) Audiograma tonal (CA e CO) e timpanograma.

16 - Ao Leq dB (A) do posto de trabalho deve ser subtraido o coeficiente de
abafamento do protector auricular, efectivamente usado pelo trabalhador, para ser
obtido o valor verdadeiro da pressdo sonora que atinge ou atingiu a coéclea do
trabalhador problema.

17 - As lesdes, principalmente ao nivel do ouvido médio, ou as suas complicaces ao
nivel do ouvido interno por deslocac¢des bruscas de ar ou por grandes alteracdes da
pressdo atmosférica, como por exemplo no blast, sdo irrelevantes para efeitos de
caracterizar a surdez como profissional.

Neste caso sdo de considerar acidente de trabalho por serem consequéncia de uma
alteracdo subita da pressdo atmosférica ou pelo efeito do sopro e ndo terem origem
sonotraumatica.

18 - Nos tragados audiométricos:

a) O simples escotoma centrado nos 4000 Hz ndo permite o diagnostico de surdez
profissional;

b) O RINNE fechado ou quase fechado néo traduz lesdo coclear pelo ruido;

¢) A simples inclinacdo do tracado audiométrico sobre as frequéncias agudas nao
traduz surdez profissional, antes senescéncia da céclea ou lesédo de outra origem e,
S0 por si, nunca permite o diagnostico de surdez profissional.

19 - Existe nexo de causalidade quando estéo reunidos e bem caracterizados:

a) O tempo minimo de exposicao efectiva ao ruido;

b) A caracteristica sonotraumatica desse mesmo ruido no posto de trabalho, conforme
0 n.°11 destas instrugdes.

SO neste caso o escotoma de 4000 Hz, no tracado audiométrico, pode impor o
diagnostico de surdez profissional, se outra causa néo for identificada.

20 - Em certos casos de adultos jovens, a alinea c) do n.° 18, conjugada com o tempo
minimo de exposicdo e com o ruido bem caracterizado como sonotraumatico no posto
de trabalho, permite admitir um caso atipico de surdez profissional ou a sobreposicao
de trauma sonoro a uma situagao otitica preexistente.

21 - A forma de calcular a IPP, por hipoacusia, tanto por AT como por DP, precedem
as tabelas dos mesmos, como se vé adiante.

A fixacdo da incapacidade na zona de variacdo entre 0 minimo e o maximo de
incapacidade deve ter em conta a idade do trabalhador, a possibilidade de reconversao
profissional e o grau de exigéncia da funcédo diminuida para o desempenho do posto de
trabalho.

O limite maior de incapacidade deve ser atribuido aos individuos que tém 50 anos ou
mais, aos dificeis de reconverter profissionalmente e aqueles cujo posto de trabalho
exige a quase integridade da funcao que esta diminuida.

Se a fun¢do diminuida for considerada inerente ao desempenho do posto de trabalho
ou necessaria para a recolocacao selectiva, a incapacidade é corrigida pelo factor 1,5.
As cicatrizes ou deformacgdes do pavilh&o auricular ou do conduto sé sdo passiveis de
atribuicdo de incapacidade se alterarem a funcéo auditiva ou se forem consideradas
prejudiciais ao desempenho do posto de trabalho por razfes estéticas.

No segundo caso, a incapacidade é corrigida pelo factor 1,5, desde que a estética ou 0
visual sejam imprescindiveis ao desempenho do posto de trabalho.

22 - O simples velado dos seios perinasais ndo permite fazer o diagnostico de
sinusite.

O diagnostico de sinusite deve basear-se na tride seguinte:

a) Histdria clinica concordante com passado rinofaringeo e recolhendo queixas que
possam traduzir o estado inflamatério ou infeccioso das cavidades;

b) Exame ORL objectivo, nomeadamente rinoscopia;

¢) Exame radiografico dos seios perinasais.



1- Nariz
1.1 - Anosmia (v. «InstrugBes especificas», n.° 21):
a) Parcial, de causa nasal ... 0,01-0,03
b) Total ou quase total, de causa nasal ... 0,04-0,08
1.2 - Perturbacao respiratoria:
1.2.1 - Por alteracdo estrutural (deformacéo ou sinéquia):
a) Até 50 % do calibre da narina ou da fossa nasal ... 0,10-0,20
b) Mais de 50 % até 75 % da narina ou da fossa nasal ... 0,21-0,30
c) Estenose total unilateral da narina ou da fossa nasa ... 0,31-0,35
d) Estenose total bilateral da narina ou da fossa nasal ... 0,36-0,40
1.2.2 - Por edema ou disfungao vascular:
a) Unilateral, até 50 % da permeabilidade ... 0,05-0,08
b) Unilateral, mais de 50 % até 75 % da impermeabilidade ... 0,09-0,10
c¢) Unilateral, total da impermeabilidade ... 0,11-0,15
d) Bilateral, até 50 % da impermeabilidade ... 0,11-0,15
e) Bilateral, mais de 50 % até 75 % da impermeabilidade ... 0,16-0,18
f) Bilateral, total da impermeabilidade ... 0,19-0,20
1.3 - Perfuracéo nasal:
a) Perfuracao septal simples ... 0,03-0,05
b) Perfuracéo septal com remoinho ou ruido ... 0,06-0,10
c) Perfuragéo septal com epistaxe de repeti¢éo ... 0,11-0,20
1.4 -Rinites:
1.4.1 - Rinites hipertroficas:
a) Com reducao de calibre a 50 % ... 0,05-0,08
b) Com reducéo do calibre, mais de 50 % até 75 % ... 0,09-0,10
1.4.2 - Rinites destrutivas:
a) Unilateral ... 0,05-0,10
b) Bilateral ... 0,11-0,15
c¢) Ozena (v. «Instrugdes especificas», n.° 21) ... 0,16-0,20
1.5 - PirAmide nasal (estética):
1.5.1- Cifoses:
a) Pequena a moderada cifose ... 0,01-0,05
b) Cifose pronunciada ... 0,06-0,10
1.5.2 - Escolioses:
a) Escoliose ligeira. ... 0,06-0,10
b) Escoliose pronunciada ... 0,11-0,15
1.5.3 - Cifoescoliose com alteracdo da fisionomia (v. «Instru¢des especificas», n.° 21)
...0,16-0,20
1.5.4 - Perdas da piramide:
a) Perda parcial, inferior a 50 % ... 0,01-0,05
b) Perda de mais de 50 % até 75 % ... 0,06-0,15
c) Perda total da piramide ... 0,16-0,25
d) Perda total da piramide nasal com perda do maxilar superior [v. Capitulo XV -
Estomatologia, n.° 1.2.4.1, alinea f) ]. Nos casos das alineas a), b) e c), acresce o
factor estético [v. Capitulo Il - Dismorfias, n.° 1.2.2, alinea b)].
Nota. - A incapacidade global resulta do somatério das incapacidades parciais,
segundo o principio da capacidade restante.
1.6 - Rinorraquias:
a) Rinorraquia traumética (de origem nasal) ... 0,20-0,30
b) Rinorraquia com complicacdes endocranianas (v. Capitulo 11l - Neurologia, n.° 1.2.5).
Nota. - Adicionar o valor da sequela endocraniana segundo o principio da capacidade



restante.
1.7 - Epistaxe:
a) Epistaxe de repeti¢édo (de origem nasal) ... 0,01-0,05
2 - Seios perinasais
2.1 - Fistulas de origem traumatica ... 0,05-0,10
2.2 - Sinusites (v. «Instrucdes especificas» para o diagnostico):
a) Sinusite maxilar crénica unilateral ... 0,05-0,10
b) Sinusite maxilar crénica bilateral ... 0,11-0,12
¢) Poli-sinusite ... 0,13-0,15
d) Sinusite com alterac¢des do equilibrio ... 0,16-0,20
3 - Nasofaringe
a) Rigidez do palato mole e avula ... 0,10-0,12
b) Estenoses das choanas ... 0,08-0,10
c) As alineas anteriores com alteragdes da fonacdo ou regurgitagbes nasais de
alimentos. ... 0,11-0,15
d) Comunicacdo buconasal (lesdo destrutiva) [v. Capitulo XV-Estomatologia, n.°
1.2.4.1,al.c)]
4 - Faringe
4.1 - Estenose simples da hipofaringe ... 0,02-0,10
4.2 - Estenoses com disfagia:
a) Permitindo apenas passagem de alimentos moles ... 0,11-0,20
b) Permitindo apenas passagem de alimentos liquidos ... 0,21-0,30
c¢) Exigindo entubacgé&o ou gastrostomia permanente ... 0,31-0,50
5- Laringe
a) Estenose parcial simples ... 0,05-0,20
b) Estenose parcial com disfonia marcada ... 0,21-0,30
c) Estenose parcial com disfonia e dispneia ... 0,31-0,40
d) Estenose total (traqueostomia) ... 0,50-0,80
e) Laringectomia ou canula permanente de tragqueostomia ... 0,85
6 - Maxilares
6.1 - Afundamento da regido malar (v. «Instru¢des especificas», n.° 21):
a) Unilateral ... 0,05-0,10
b) Bilateral ... 0,11-0,20
6.2 - Alteracao do palato 0sseo:
a) Simples ... 0,05-0,08
b) Com alteracdes da fala. ... 0,15-0,20
6.3 - Fenda palatina:
a) Simples ... 0,10-0,15
b) Com alteracéo dafala ... 0,16-0,20
¢) Com regurgitacédo nasal ... 0,21-0,30
6.4 - Maxilar superior:
a) Perda de um maxilar superior ... 0,20-0,35
b) Perda dos dois maxilares superiores ... 0,36-0,50
c) Perda dos maxilares superiores, abGbada palatina e esqueleto nasal [v. Capitulo XV
- Estomatologia, n.° 1.2.4.1, alinea f)].
6.5 - Maxilar inferior:
a) Perda ou deformacao com alteracédo da palavra ou da mastigacéo ... 0,30-0,50
b) Idem, com grave dificuldade da ingestdo de alimentos (predomina a tabela da
estomatologia) ... 0,51-0,65
7 - Ouvidos
7.1 - Pavilh&o auricular:



a) Deformacdo acentuada de um sé pavilhdo (sem perda do pavilhdo, com o outro
integro ou quase) ... 0,01- 0,03
b) Idem, dos dois pavilhdes ... 0,04-0,06
c¢) Perda de menos de 50 % de um pavilhdo ... 0,01- 0,03
d) Perda de mais de 50 % de um pavilhéo ... 0,04-0,09
e) Perda dos dois pavilhdes em mais de 50 % ... 0,10- 0,12
7.2 - Estenoses do canal auditivo externo:
a) Estenoses do conduto a 50 %, sem hipoacusia ... 0,00
b) Idem, com hipoacusia (a incapacidade sera a que for atribuida a surdez). ...
c) Estenose de um conduto a 100 %, com hipoacusia (unilateral) ... 0,03-0,05
d) Estenose dos dois condutos a 100 %, com hipoacusia (bilateral) ... 0,06-0,10
e) Estenose com infecgéo cronica ... 0,01-0,05
Nota. - As incapacidades das alineas c) e d) é acrescida a incapacidade por
hipoacusia, calculada na conducéo aérea, segundo o principio da capacidade restante.
8 - Hipoacusia
As perdas médias ponderadas devem ser calculadas sobre as frequéncias de 500,
1000, 2000 e 4000 ciclos por segundo. A perda média é a média aritmética ponderada
das perdas observadas nas frequéncias de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz, sendo
os coeficientes de ponderagéo, respectivamente, 2, 4,3 e 1.
8.1 - De origem traumatica (acgdo mecanica) no AT. E calculada através das perdas
audiométricas nas frequéncias 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz.
As perdas séo lidas na via aérea. O calculo é feito a partir de 0 dB, de acordo com a
tabela seguinte, ndo havendo limite minimo a partir do qual € indemnizavel.
TABELAN.°1
Acidente de Trabalho
Ouvido Esquerdo
(ver documento original)
Ouvido Direito
(dB)
(ver documento original)
8.2 - De origem sonotraumética (surdez profissional). - Agente causal:ruido com Leq
87 dB (A) ou mais, calculado através das formulas matematicas contidas na NP-1733
ou na Directiva 2003/10/CE.
A incapacidade € calculada através das perdas audiométricas nas frequéncias 500Hz,
1000Hz, 2000Hz e 4000Hz. As perdas séo lidas na via 0ssea.
Quando o RINNE for positivo, o ponto de referéncia para ser lida a perda é a média da
via ssea e da via aérea.
O direito a indemnizacéo ou reparacdo ocorre a partir de 35dB de perdas médias
ponderadas no melhor ouvido, de acordo com a tabela seguinte:
TABELA N.° 2
Surdez profissional
Ouvido Esquerdo
(ver documento original)
Ouvido Direito
(dB)
(ver documento original)
Os acufenos séo adicionados aritmeticamente a incapacidade por hipoacusia.
Os acufenos isolados ou sem hipoacusia indemnizavel ndo séo valorizados e por isso
a incapacidade, neste caso, é sempre 0 % (neste caso os acufenos tém outra origem
gue ndo a sonotraumética).
9 - Acufenos



Os acufenos néo estdo sistematicamente ligados a uma perda auditiva, e a sua
intensidade n&o depende da importancia da perda auditiva.
N&o hé testes que permitam objectivar este disturbio. O perito pode todavia recorrer a
uma acufenometria subjectiva ou a testes de reconhecimento valor como por exemplo
0 questionario DET que pretende medir o grau de distress psicologico ou ao
guestionario SEV que pretende integrar o zumbido numa escala subjectiva de
severidade. Na maior parte dos casos em 12 a 18 meses surge um fenbmeno de
habituagéo cerebral.
Os acufenos isolados ou sem hipoacusia indemnizavel mas com historia de
sonotraumatismo ou acidente devem ser também valorizados e portanto
indemnizaveis.
A taxa a atribuir aos acufenos pode ir de 0,01 a 0,05.
Nos casos de atingimento psicoafectivo severo a determinagdo da taxa de
incapacidade deve fazer-se num contexto multidisciplinar.
Os acufenos desde que previsivelmente associados & perda auditiva devem ser
adicionados aritmeticamente a incapacidade atribuida com base na hipoacusia.

10 - Vertigens
As vertigens ndo fazem parte do quadro clinico da surdez profissional e por isso, neste
caso, ndo dao origem a incapacidade indemnizavel.
As situacdes vertiginosas podem necessitar de objectivacdo mediante realizacdo de
exames Electrofisiologicos.
De origem ndo sonotraumatica:
a) Ligeira ... 0,01-0,05
b) Moderada com objectivagao electrofisioldgica ... 0,06-0,15
c) Severa com objectivacao electrofisioldgica e com queda ao solo ... 0,16-0,25

CAPITULO V

Oftalmologia
Instrugdes especificas. - Aceita-se como principio basico que as fungdes relacionadas
com o sistema visual se devem resumir a uma so - a funcgdo visual -, que, embora
tendo varios componentes, ndo deve ser subdividida, sob pena de, quando somados,
se atingirem valores mais elevados do que internacional e usualmente se aceita como
valor maximo a atribuir pela perda total desta funcéo; a perda total da fungéo visual ndo
€, todavia, a perda total da capacidade de ganho ou para o trabalho.
Contudo, a desvalorizacdo resultante da perda funcional, que se deve considerar a
mais importante, teremos de adicionar aquela que resulta da deformidade ou
mutilacdo do globo ocular ou dos anexos, por exemplo anoftalmia, lagoftalmia,
enoftalmia, etc.
Dos pressupostos invocados resulta a procura de parametros objectivos e de
verificagcdo simples para os critérios de desvaloriza¢do, de acordo com 0s exames
complementares de diagndstico tidos por mais adequados.
Atendendo a evolucdo dos métodos de correccdo da afaquia, as desvalorizagbes a
aplicar nestas circunstancias foram profundamente modificadas. Considerou-se que a
incapacidade resultante da substituicdo do cristalino por uma lente de contacto de uso
prolongado bem tolerada ou por uma lente intraocular € apenas a que resulta da perda
da acomodacdo, pelo que somente sera de atribuir desvalorizagcdo, por afaquia
corrigida por um destes métodos, aos individuos com menos de 50 anos.
A perda da fixagdo bifoveolar pode ser uma incapacidade significativa em certas
profissdes, por exemplo as que exigem tarefas de precisédo, como a de ourives ou as
gue requerem a utilizacdo de maquinas trabalhando a alta velocidade e potencialmente
perigosas (efeito estroboscopio).
Sempre que as lesdes a desvalorizar forem bilaterais, a incapacidade é adicionada
segundo o principio da capacidade restante.

1 - Deformacg®es da Orbita ou das palpebras



1.1 - Perda de globo ocular:
a) Com protese possivel ... 0,05-0,09
b) Sem protese possive ... 0,10
1.2 - Aderéncias cicatriciais das conjuntivas, causando perturbacdes ou prejuizo
estético ... 0,01-0,10
1.3 - Ectropio ... 0,01-0,10
1.4 - Entrépio ... 0,01-0,10
1.5 - Lagoftalmia ... 0,10-0,15
1.6 - Epifora... 0,01-0,05
1.7 - Ptose, conforme a pupila estiver mais ou menos descoberta ... 0,01-0,15
1.8 - Deformidades por lesdes da 6Orbita (exoftalmia, enoftalmia, etc.) ... 0,01-0,05
1.9 - Fistula lacrimal ... 0,15-0,20
2 - Hipoviséao
2.1 - De um lado, visdo de 1 a 0,7; do outro:
a)la0,6...0,00
b)0,5...0,01-0,03
c)0,4...0,04-0,05
d)0,3...0,06-0,07
e)0,2...0,08-0,09
f0,1...0,10-0,18
g) 0,05...0,19-0,22
h)0...0,23-0,27
2.2 - De um lado, viséo de 0,5 a 0,6; do outro:
a)0,5...0,02-0,04
b)0,4 ...0,05-0,06
¢)0,3...0,07-0,13
d)0,2...0,14-0,18
e)0,1...0,19-0,22
f)0,05...0,23-0,27
0)0...0,28-0,31
2.3 - De um lado, visao de 0,4; do outro:
a)0,4...0,09-0,13
b)0,3...0,14-0,18
¢)0,2...0,19-0,22
d)o,1...0,23-0,27
e) 0,05...0,28-0,36
f0...0,37-0,40
2.4 - De um lado, visdo de 0,3; do outro:
a)0...0,27-0,31
b)0,2...0,32-0,36
c)0,1...0,37-0,40
d) 0,05 ...0,41-0,45
e)0...0,46-0,54
2.5 - De um lado, visdo de 0,2, do outro:
a)0,2...0,40-0,45
b)0,1...0,46-0,53
¢)0,05...0,54-0,58
d)0...0,59-0,63
2.6 - De um lado, visdo de 0,1; do outro:
a)0,1...0,63-0,67
b) 0,05...0,68-0,71



¢)0...0,72-0,76
2.7 - De um lado, visao de 0,05; do outro visao de 0,05 ou inferior ... 0,95
2.8 - Quando a acuidade visual for obtida apos correcgéo de afaquia, a desvaloriza¢ao
a atribuir aos sinistrados com menos de 50 anos € o somatorio dos valores
constantes dos numeros 2.1 a 2.7 da hipoviséo, acrescida dos coeficientes seguintes:
a) Afaquia unilateral (sem ultrapassar 0,30 de incapacidade total) ... 0,10
b) Afaquia bilateral (sem ultrapassar 0,95 de incapacidade total) ... 0,20
2.9 - Na diminui¢do da acuidade visual para perto (por exemplo opacidades centrais da
coérnea ou do cristalino e algumas lesdes maculares) devem acrescentar-se aos
coeficientes previstos nos numeros 2.1 a 2.7 os valores de 0,03-0,05 sem ultrapassar
o0 maximo de 0,30 de incapacidade total.
3 - Alteragdes do campo visual
3.1 - Diminuig&o concéntrica do campo visual de um olho, com o outro campo normal:
a) Entre 40° e 50° ... 0,01-0,05
b) Entre 30° e 40° ... 0,06-0,10
c) Entre 20°e 30°... 0,11-0,15
d) Entre 10°e 20° ... 0,16-0,20
e) Inferiora 10° ... 0,21-0,25
3.2 - Diminuicdo concéntrica do campo visual de um olho, com o outro campo
reduzido:
3.2.1 - Um campo entre 40° e 50°; o outro:
a) De 40°a 50°...0,10-0,15
b) De 30°a 40°... 0,16-0,20
c) De 20°a 30°... 0,21-0,25
d) De 10°a 20°... 0,26-0,30
e) Inferior a 10° ... 0,31-0,35
3.2.2 - Um campo entre 30° e 40°; o outro:
a) De 30°a 40°... 0,20-0,25
b) De 20°a 30° ... 0,26-0,30
c) De 10°a 20°...0,31-0,35
d) Inferior a 10° ... 0,36-0,40
3.2.3 - Um campo entre 20° e 30°; o outro:
a) De 20°a 30°... 0,40-0,45
b) De 10°a 20°.... 0,46-0,50
c) Inferiora 10°.... 0,51-0,55
3.2.4 - Um campo entre 10° e 20°; o outro:
a) De 10°a 20°... 0,60-0,75
b) Inferior a 10° ... 0,66-0,70
3.2.5 - Os dois campos inferiores a 10° ... 0,71-0,80
3.3 - Escotomas:
a) Escotomas unilaterais superiores a 10° ... 0,01-0,10
b) Escotomas bilaterais superiores a 10° ... 0,11-0,40
3.4 - Defeitos hemiandpsicos:
a) Horizontal superior ... 0,20-0,30
b) Horizontal inferior ... 0,50-0,60
c¢) Vertical homénimo direito ... 0,25-0,30
d) Vertical homénimo esquerdo ... 0,20-0,25
e) Bitemporal ... 0,50-0,60
f) Binasal ... 0,15-0,20
3.5 - Defeitos quadrantandpsicos:
a) Superior ... 0,07-0,10
b) Inferior ... 0,20-0,25



3.6 - Defeitos hemiandpsicos num olho Unico:
a) Superior ... 0,20-0,25
b) Nasal ... 0,50-0,60
c) Inferior ... 0,60-0,70
d) Temporal ... 0,70-0,80
4 - Perda da fixacao bifoveolar

Perda da fixacao bifoveolar ... 0,01-0,10

5 - Paralisias 6culo-motoras
5.1 - Intrinsecas ... 0,05-0,10
5.2 - Extrinsecas. - Para o estudo destas afec¢cfes sdo usados o0s exames
complementares de diagnaostico tidos por mais adequados.
5.2.1 - Com diplopia (ndo sobreposicéo das luzes verde e vermelha) para além dos
300:
a) Nos campos superiores ... 0,00
b) Nos campos inferiores ... 0,01-0,05
5.2.2 - Com diplopia entre 20° e 30°:
a) Nos campos superiores ... 0,10-0,15
b) Nos campos inferiores ... 0,15-0,20
5.2.3 - Com diplopia até 15° ... 0,20-0,30

6 - Fotofobia

Lesbes permanentes da cornea ou midriase permanente ... 0,01-0,05

7 - Conjuntivites crdnicas
Conjuntivites cronicas ... 0,01-0,15

CAPITULO VI
Angiocardiologia
Doencas cardiovasculares
1 - Doenca cardiaca

Consideracdes prévias. - A avaliacdo de incapacidades permanentes para o trabalho
de origem cardiovascular envolve, quase sempre, problemas especiais que nao
existem geralmente na andlise de outras situacdes incapacitantes. Problemas de
graus semelhantes podem surgir também aquando da caracterizacéo da causa, dada
a pluralidade dos factores etioldgicos das doencas cardiacas, pelo que é sempre
necessario um profundo bom-senso no apreciar de cada caso concreto.
Num contexto puramente cardiovascular, pode definir-se incapacidade permanente
como a situacdo clinica que persiste depois de ser atingido o méximo da terapéutica
médica e cirlrgica, bem como a consequente e necesséria reabilitacdo, apods ter
decorrido um periodo de tempo razoavel para permitir o maximo desenvolvimento de
circulacdes colaterais e outras compensacdes apos a situacao aguda.
Ha que considerar, como critério de cura, para além da evolucao clinica e dos diversos
exames laboratoriais e complementares, como factor variavel o tempo necessario
para uma perfeita estabilizacdo da situagéo.
Todavia, o grau de incapacidade néo é estatico.
Fisiolégica e anatomicamente existe um processo de mudanc¢a constante e em
evolucdo - a melhoria da situagéo tal como a sua deterioracdo sdo possiveis. Assim,
uma reavaliacdo da situacdo clinica deve ocorrer em periodos de tempo fixos,
semestrais ou anuais. A revisao periédica também deve ocorrer sempre que surjam
novas técnicas de observagcdo para uma melhor avaliagdo da situagdo clinica e
consequente actualizagdo terapéutica.
Um dos problemas que muitas vezes dificultam a avaliagdo é a disparidade entre os
dados do exame objectivo, dos meios auxiliares de diagnéstico e o0s sintomas
referidos pelo examinando.



Por isso, ha que distinguir doenca cardiaca com sinais de les@o organica e sem sinais
de lesdo orgénica. Esta, por vezes, é acompanhada de queixas de natureza apenas
psicolégica.

Assim, ndo é possivel estabelecer uma tabela de incapacidades que funcione tomando
como base apenas os dados numéricos dos meios auxiliares de diagnostico.

Antes de desvalorizar qualquer doente, o0 médico deve determinar com rigor o
diagnéstico clinico, destacando a etiologia, a anatomia e a fisiopatologia em cada
situacao clinica concreta.

A historia clinica colhida cuidadosamente, o exame fisico ou objectivo, conjugados
com o uso critico dos exames auxiliares de diagnostico, permitem ao médico
enquadrar o doente numa das classes adiante indicadas, com a atribuicdo da
correspondente incapacidade para o trabalho.

InstrucBes especificas. - A atitude do médico perante qualquer doenca cardiaca deve
consistirem:

Determinar a sua etiologia e o nexo de causalidade;

Identificar as estruturas;

Definir as alteraces fisiopatoldgicas;

Avaliar a capacidade funcional remanescente do coragéo.

O tratamento e o progndstico dependem de um esclarecimento claro dos factores
atras descritos.

A etiologia é estabelecida considerando a idade do doente, a historia clinica, as
anomalias especificas e os estudos laboratoriais, imagiolégicos, electrofisiologicos e
outros apropriados.

O nexo da causalidade é conseguido através de um inquérito no sentido de obter os
dados que permitam estabelecer a relagdo causa-efeito, quando relacionados no
tempo.

Os sintomas mais comuns da doenca cardiaca sao:

Dispneia;

Astenia;

Fadiga;

Pré-cordialgia;

Palpitacoes;

E sobretudo o reconhecimento destes sintomas e a evolugio dos mesmos com as
terapéuticas instituidas que permitem classificar cada caso clinico.

A incapacidade permanente por doenca cardiaca resulta geralmente de:

a) Insuficiéncia do miocardio, que pode conduzir a insuficiéncia cardiaca congestiva;
b) Insuficiéncia da circulacdo coronaria:Angina de peito; Insuficiéncia coronaria,;
Ocluséo coronaria; Enfarte do miocardio e suas complicagées;

¢) Cominacao das alineas a) e b);

d) Pericardites e derrames pericardios;

e) Traumatismos cardiacos.

Os diagnésticos etiol6gicos mais comuns sao:

a) Congeénito;

b) Reumatico;

c) Hipertensivo (v. «<Doenca hipertensiva»);

d) Pulmonar (cor pulmonale).

Graduacao da doenca cardiaca

A doenca cardiaca é dividida em quatro Classes, de acordo com a New York Heart
Association. As classes i a iv aplicam-se a doentes com doenca organica, desde 0s
assintomaticos (classe i) até aos severamente incapacitados (classe iv).

1.1-Classel ... 0,01-0,05

Um doente pertence a esta classe quando:



a) Existe doencga cardiaca organica, mas sem sintomas;
b) As actividades quotidianas como andar, subir escadas ndo causam sintomas
(fadiga ou dispneia);
c¢) O esforgo prolongado, o stress emocional e o trabalho sob tensé&o, o subir rampas e
o desporto que normalmente pratica ndo causam sintomas;
d) Nao existem sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva.
1.2-Classell ... 0,06-0,15
Um doente pertence a esta classe quando:
a) Existe doenca cardiaca organica, sem sintomas em repouso;
b) A marcha em terreno plano, subir um lanco de escadas e as actividades normais
diarias ndo se traduzem por sintomas importantes tais como fadiga precoce ou
dispneia;
c) O exercicio prolongado, o stress emocional e o trabalho sob tenséo, a subida de
rampas, o recreio e actividades desportivas habituais ou situacdes semelhantes ja se
traduzem por sintomas tais como fadiga e dispneia.
1.3-Classellll ... 0,16-0,35
Um doente pertence a esta classe quando:
a) Existe doenca cardiaca organica com sintomas em repouso, embora pouco
pronunciados, por exemplo dispneia;
b) Andar mais de um ou dois quarteir6es em terreno plano, subir um lanco de escadas
ou as actividades normais diarias ja produzem alguns sintomas tais como fadiga
precoce e dispneia;
c) O stress emocional, o trabalho sob tens&o, a subida de rampas, o recreio, as
actividades desportivas habituais ou situacdes semelhantes produzem sintomas
chamativos, tais como fadiga e dispneia marcadas;
d) Se hé sinais de doenca cardiaca congestiva, sdo moderados e reversiveis com a
terapéutica e com o repouso.
1.4-ClasselV ...0,36-0,60
Um doente pertence a esta classe quando:
a) Refere sintomatologia e apresenta sinais mesmo em repouso;
b) A execucdo de qualquer actividade da vida diaria, para além da toilette pessoal ou
equivalente, causa desconforto crescente, por fadiga e dispneia;
c¢) Os sinais de insuficiéncia cardiaca ou de insuficiéncia coronaria podem ocorrer
Mesmo em repouso;
d) Os sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva sdo constantes e resistentes a
terapéutica.

2 - Lesdes vasculares
Instrugdes especificas - A apreciacao do problema das doencgas vasculares baseia-se
em alguns principios basicos:
1.° As lesdes vasculares sao facilmente redutiveis a alguns tipos fundamentais de
patologia ou, antes, de fisiopatologia;
2.° A avaliacdo dos graus de insuficiéncia vascular (arterial, venosa e linfatica) deve,
para além da clinica, socorrer-se de outros exames complementares de diagndstico
julgados adequados, nomeadamente, oscilometria, ultra-sons (Doppler), pletismografia
e, se necessario, angiografia (invasiva ou de subtrac¢ao digital);
3. Quando existirem sequelas vasculares provenientes de outras lesfes, aquelas
devem adicionar-se as incapacidades destas, de acordo com o principio da
capacidaderestante.
Tipo de lesbes mais frequentes
Arteriais:
Lesdes expansivas (aneurismas);
LesOes obstrutivas (estenoses e obliteragdes arteriais);



Comunicacdes artério-venosas (fistulas artério-venosas);

Feridas arteriais, incluindo falsos aneurismas ou hematomas pulséteis.

Venosas:

Lesdes expansivas (varizes);

Lesdes obstrutivas (tromboflebites e flebotromboses);

Feridas (feridas venosas).

Linfaticas:

LesGes obstrutivas (linfedemas);

Feridas (fistulas).

Outras:

LesBesneurovasculares.

Convém considerar que, para além desta divisdo esquematica, podem surgir
situacdes complexas devido a incidéncia de traumatismos no sistema vascular, que ja
eram sede de patologias que evoluiram insidiosamente.

2.1 - LesOes vasculares arteriais:

2.1.1-Aorta:

a) Aneurisma aortico assintomatico e sem indicacao operatoria ... 0,01-0,10

b) Aneurisma adrtico sintomético e ou com indicac¢do operatoria ... 0,11-0,60

c) ldem, operado e controlado, sem sequelas funcionais ... 0,01-0,20

d) Idem operado com sequelas funcionais a avaliar pelo grau de insuficiéncia arterial
(v.n.22.1.4)....

2.1.2 - Fistulas arteriovenosas:

a) Aneurismas arteriais periféricos, como consequéncia de traumatismos abertos ou
fechados (a avaliacéo é feita segundo as sequelas funcionais) (v. n.° 2.3).

2.1.3 - Outras artérias:

a) Conforme a localizacdo e a importancia dos vasos lesados e as manifestacfes
periféricas ... 0,10-0,30

b) Se existe repercussédo cardiaca, adicionar ao grau desta a respectiva percentagem
correspondente a fistula arteriovenosa, segundo o principio da capacidade restante.
2.1.4 - Estenoses e obliteragbes arteriais. - Incluem laqueacfes cirurgicas e de
cirurgia anterior, assim como sequelas pos-traumaticas de feridas. Quando
ocorrerem, para além dos sinais troficos, sintomas e sinais funcionais marcados, tais
como claudicacdo e parestesia, devem ser avaliados pelo capitulo respectivo e
adicionados de acordo com o principio da capacidade restante.

Correlacionando o trofismo, a dor, a parestesia e o resultado dos exames, (v.
Instrugdes especificas), distinguem-se quatro graus:

2.1.41-Graul:

a) Ligeiro - queixas reduzidas e sem compromisso da marcha ... 0,10-0,15

b) Moderado - com moderado compromisso da marcha ... 0,16-0,20

c) Severo - com claudicag&o intermitente e dor em repouso ... 0,21-0,40
2.1.4.2-Graull:

As lesdes do grau anterior e lesdes troficas (ulceracdes) ... 0,41-0,60

2.1.4.3-Graulll;

LesBes graves:gangrenas exigindo amputacgéo (v. Capitulo I, Aparelho Locomotor).
Nota. - Aconselha-se o estudo pelo Doppler;

2.1.5 - Artérias viscerais. - As lesbes das artérias viscerais, nomeadamente as
responsaveis pela irrigacdo do encéfalo, coracdo, pulmdes, rins e demais visceras
abdominais, sé&o avaliadas pelas repercussfes funcionais consequentes, em cada
sistema (neurologia, gastrenterologia, pneumologia, cardiologia, etc.).

2.1.6 - Proteses vasculares. - Nas situagcdes em que for necessaria a colocagédo de
uma protese vascular artificial, deve a desvalorizacdo ser agravada segundo a



importancia do segmento arterial em causa [v. nUmeros 2.1.3, alinea a), e 2.1.1, alinea
c)].
2.2. - Lesdes venosas e linfaticas. - As varizes, os sindromos flebiticos e
tromboflebiticos, as sequelas de lesdes linfaticas trauméticas e também a laqueacéo
de grandes vasos venosos por feridas traduzem-se pela seguinte sintomatologia:
Peso nos membros inferiores;
Dor e edema;
Alteracg@es troficas (em estado adiantado) como, por exemplo, altera¢des da coloracéo
cuténea e subcuténea, Ulceras e crises de celulolinfangite.
A avaliacdo é feita pela clinica e pelos exames auxiliares. Conforme a evolu¢do podem
distinguir-se os seguintes graus:
a) Ligeiro - com sensagéao de peso e dor ... 0,05-0,10
b) Médio - Idem, com edema ... 0,11-0,20
c¢) Grave - idem, com Ulceras ou outras alterac¢des troficas ... 0,21-0,30
2.3 - Lesdes mistas:
Nas lesdes arteriovenosas o calculo da incapacidade deve tomar por base o da
componente arterial, ao qual se adiciona o da venosa em termos de capacidade
restante;
A componente venosa oscila entre ... 0,05-0,15
2.4 - Lesdes neurovasculares:
A incapacidade tem em conta a componente neurol6gica (v. Capitulo Il - Neurologia), a
componente vascular e, eventualmente, a éssea (v. Capitulo | - Aparelho Locomotor);
todavia, a componente vascular nunca excedera ... 0,20
2.5 - Nas situacdes vasculares, quando operadas, avaliar-se-a a incapacidade pelo
défice funcional pos-operatorio tendo em vista as sequelas (v. numeros 2.1.1, 2.1.3 e
2.1.4).

3 - Doenca hipertensiva
Instrugdes especificas. - Antes de classificar o doente nesta categoria, 0 médico deve
estabelecer um nexo de causalidade entre o acidente ou a exposicdo ao factor de
risco e a hipertenséao arterial diagnosticada.
A doenca vascular hipertensiva ndo existe ou nao se desenvolve, necessariamente,
guando um doente apresenta episédios esporadicos de hipertensdo ou, melhor, de
aumento da tenséo arterial; estes episddios estdo associados, frequentemente, ao
aumento da frequéncia cardiaca, com algum estimulo mais ou menos 6bvio da
natureza emocional, ambiental ou ainda com sinais ou sintomas de hiperactividade.
A doenca hipertensiva vascular existe quando os valores tensionais sdo superiores a
140/90 mm de mercurio.
Quando num doente hipertensivo a tensao arterial é inferior a 140/90 mm de mercurio
por o doente estar medicado, este facto ndo exclui o doente desta classificagéao.
Assim, as queixas, 0s sinais e os valores da tenséo arterial permitem distinguir quatro
graus de gravidade (incapacidade).
3.1 - Graus de doenca hipertensiva:
Independentemente das incapacidades preconizadas nos pontos 3.1.1 a 3.1.4, quando
existe sintomatologia ou outra incapacidade sistémica, a mesma deve ser valorizada
de acordo com os capitulos especificos e com o principio da capacidade restante.
3.1.1-Graul...0,01-0,05
Um doente pertence a este grau quando os valores tensionais diastélicos séo
repetidamente superiores a 100 mm de mercurio e o exame médico ndo apresenta
gualquer dos seguintes dados:
a) Alteracdes das analises de urina e testes da funcgéo renal;
b) Histéria de doencga vascular cerebral hipertensiva;
c) Evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda;



d) Anomalias hipertensivas dos fundos oculares (exceptuando estreitamento minimo
dasarteriolas);
3.1.2-Graull ... 0,06-0,15
Um doente pertence a este grau quando os valores das pressodes diastolicas medidas
séo repetidas vezes superiores a 100 mm de mercurio e o exame médico apresenta
gualquer dos seguintes dados:
a) Proteindria e altera¢des do sedimento urinario, mas sem insuficiéncia renal;
b) Historia de alteracbes hipertensivas cerebrais, sem alteracBes residuais
remanescentes;
c) Evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda;
d) Alterag6es hipertensivas definidas na fundoscopia - arteriolas estreitas com ou sem
exsudados ou hemorragias;
3.1.3-Graulll ... 0,16-0,30
Um doente pertence a este grau quando os valores das pressodes diastolicas medidas
séo repetidas vezes superiores a 100 mm de mercurio e o exame médico apresenta
dois dos seguintes dados:
a) Proteinuria e outras altera¢des no sedimento urinario, mas sem lesdo renal (funcéo
renal normal);
b) Sequelas cérebrovasculares hipertensivas com alteragdes neuroldgicas residuais
permanentes;
c) Hipertrofia ventricular esquerda, sem insuficiéncia cardiaca congestiva;
d) Retinopatia hipertensiva com ou sem hemorragias ou exsudados;
3.1.4-GraulV...0,31-0,45
Um doente pertence a este grau quando os valores das pressdes diastllicas sédo
consistentemente acima dos 100 mm de mercurio e o exame médico apresenta dois
dos seguintes dados:
a) Insuficiénciarenal;
b) Doenca cérebrovascular hipertensiva com residuos neurol6gicos permanentes;
c) Hipertrofia ventricular esquerda, com ou sem insuficiéncia cardiaca congestiva;
d) Retinopatia hipertensiva.

CAPITULO VII

Pneumologia
Considerag0es prévias. - Deve ser considerada como doenca profissional respiratoria
toda a alteracdo permanente de salde do individuo que resulte da inalacdo de poeiras,
gases, vapores, fumos e aerossoéis ou ainda que resulte de exposicdo a radiagbes
ionizantes e outros agentes fisicos, em que se estabeleca uma rela¢éo causal com o
posto de trabalho ocupado.
A lista de doencas profissionais e dos seus agentes causais deve passar a ter, além
dos tempos minimos de exposicao, os limites maximos admissiveis a partir dos quais
as concentracdes sdo consideradas lesivas e causa de doenca profissional.
A maior parte das doencas de origem inalatoria sdo situacdes passiveis de evolugao
clinica, mesmo ap0s evic¢do do agente causal, pelo que o grau de incapacidade
atribuido deve ser passivel de actualizac¢ao periddica.
Instrucdes especificas:
A) Défice funcional ou estrutural. - A incapacidade clinico-funcional traduz a situacéo
clinica resultante do défice funcional ou estrutural que persiste apOs terapéutica
apropriada, sem melhoria previsivel. Pode ou ndo ser estavel no momento da
avaliacdo. A determinacgdo do grau de incapacidade deve fundamentar-se no parecer
de pneumologista, quando conjugado com as exigéncias do posto de trabalho.
A determinacao da incapacidade clinico-funcional requer previamente a caracterizacédo
da doenca profissional ou do acidente de trabalho, tdo segura quanto possivel, tendo
em atencdo que dos procedimentos diagndsticos ndo deve resultar prejuizo clinico
previsivel para o doente.



A) 1 - Factores correctores de incapacidade. - No diagnéstico é ponto essencial uma
historia clinica e profissional pormenorizada, contemplando uma anamnese exaustiva
e cronoldgica das exposi¢cbes no ambiente de trabalho (concentragbes dos agentes
causais), uma analise do posto de trabalho e dos processos produtivos e uma
listagem dos produtos finais e intermediarios da producdo para identificar riscos
acessorios. Devem também ser valorizados os elementos semiologicos que podem
contribuir para corrigir os graus de incapacidade previstos na alinea E) :grau de
dispneia, existéncia de cianose, hipocratismo digital, evidéncia de cor pulmonale,
deformacdes fisicas, alteractes estéticas (a avaliar por «Dismorfias»), etc.

Deve fazer-se uma histéria dos habitos tabagicos, incluindo tipo de tabaco, nimero de
cigarros/dia, nimero de anos de fumador e numero de anos de cessacdo do
tabagismo, para tentar distinguir a quota-parte da IPP de origem n&o profissional.
Outros dados como a tosse, a expectoracao e a pieira devem ser caracterizados, bem
como a frequéncia e duracdo dos episddios. Igualmente é determinante caracterizar a
existéncia ou ndo de relagdo dessas queixas com o desempenho das actividades
profissionais, bem como o tempo decorrido entre o inicio da actividade num
determinado posto de trabalho e o inicio das queixas, no sentido de corrigir o grau
inicial de incapacidade a atribuir.

A dispneia, sendo, por definicdo, uma sensac¢ao subjectiva, € de dificil caracterizagéao.
Ha no entanto, alguns elementos clinicos que devem ser valorizados e que sao
indicadores razoaveis do grau de dispneia. Como critério de definicdo dos graus de
dispneia podemos usar os seguintes:

Grau 0 - Sem dispneia a ndo ser no exercicio fisico violento;

Grau 1 - Ligeira - dispneia objectivavel por taquipneia na marcha acelerada em plano
ou numa subida ligeira;

Grau 2 - Moderada - o0 doente é obrigado, pela dispneia (objectivavel por taquipneia), a
caminhar, em plano, mais lentamente do que as pessoas da mesma idade;

Grau 3 - Grave - a dispneia obriga a suspensédo da marcha apés andar, em plano, 90
mal00m;

Grau 4 - Muito grave - actos simples como vestir e despir implicam dispneia;
incapacidade de sair de casa por causa da dispneia.

Estes graus de dispneia sdo mais um elemento de correc¢do do grau da incapacidade
a atribuir na zona de incapacidade respectiva que consta na Tabela, na alinea E).

A avaliacdo radiolégica baseia-se na interpretacdo da radiografia do térax
convencional. Na valorizacdo da evolugéo radiografica, sempre que aplicavel, deve
usar-se a classificacao ILO (UICC). A tomografia computadorizada € uma técnica util
na caracterizacdo da extensdo da doenca pleuro-pulmonar e mediastinica. As
alteracdes radiograficas, por si, podem justificar um grau de invalidez de 0,05 a 0,15.
Se nao houver lugar a IPP pelos graus de incapacidade previstos na alinea E), a IPP
tende para o valor menor.

Os elementos histopatolégicos valorizam o diagnéstico. A auséncia destes, se por
razbes de ordem clinica, ndo deve prejudicar a caracterizacdo de doenca profissional
desde que os restantes elementos de diagndstico permitam uma conclusao segura.

O estudo funcional respiratério € um elemento essencial na avaliagdo da funcéo
respiratoria destes doentes e na determinacdo da incapacidade funcional, conforme
alinea E). O somatério dos factores correctores faz que o valor da IPP tenda para o
maior valor da zona de variacdo da respectiva incapacidade (grau).

Deste estudo devem constar a determinacdo da capacidade vital forcada, o volume
expiratorio maximo no 1.° segundo, o volume residual e a gasimetria arterial. Se a
situacao clinica o justificar, devem ser efectuadas determinacdes da distensibilidade
pulmonar, das vias aéreas, transferéncia, alvéolo-capilar do CO, provas de esforco e
provas de provocacdo inalatéria, especificas e inespecificas (hiper-reactividade
brénquica).



Se o estudo funcional respiratério € normal em repouso ou sempre que for julgado
clinicamente adequado, pode haver lugar a realizacéo de provas de esforco, as quais,
pela determinacdo da PaO(indice 2) no sangue arterial antes e durante o esforco,
podem determinar a existéncia de incapacidade funcional, por tornarem patente uma
insuficiéncia respiratoria latente. O grau de incapacidade a atribuir é ponderado de
acordo com os valores da PaO(indice 2) atingida e o grau de esforco efectuado.
A prova de esforco é realizada com cargas sucessivas de 30 W, 60 W e 90 W (ciclo
ergémetro ou tapete rolante) e considera-se como positiva a queda da PaO(indice 2)
de 10 mmHg.
A caracterizacdo da situacd@o clinica deve ser completada com outros exames
complementares, sempre que justificavel e possivel, por forma a quantificar-se
correctamente a incapacidade clinico-funcional do doente.
De facto, se o estudo da funcao respiratéria € uma forma objectiva de avaliar o grau de
incapacidade, ndo é menos verdadeiro que nem sempre existe uma correlacao exacta
entre as alteragdes funcionais existentes no momento da determinagdo e outros
elementos clinicos igualmente importantes.
Pode mesmo haver lugar a atribuicdo de incapacidade na auséncia de alteragbes da
funcéo respiratéria, como seja 0 minimo a atribuir na simples alteracéo radiografica.
Quando as alteracbes funcionais respiratorias predominarem, a IPP a atribuir é
apenas dada por estas. Se além do predominio das alteragfes funcionais ocorrerem
imagens radiogréaficas de lesdes extensas, estas tém uma IPP entre 0,05 e 0,15, que
se adiciona, segundo o principio da capacidade restante, a incapacidade funcional,
cuja soma nunca ultrapassa o limite maximo do respectivo grau da incapacidade
respiratoria previsto na alinea E). Igualmente as sequelas operatorias ou traumaticas
resultantes de tratamento de doenca profissional ou acidente de trabalho, mesmo com
uma repercussao funcional minima, implicam a atribuicdo de incapacidade clinica
funcional por causarem sempre diminuicdo da reserva respiratéria [minimo do grau i
daalineaE)].
B) Algumas situagbes incapacitantes ndo exclusivamente relacionadas com a
diminui¢do da funcgéo respiratoria séo de ter em conta com outras variaveis medicas
na correccao do grau de incapacidade, conforme os graus da alinea E), no sentido de
a IPP tender para o maximo previsto no respectivo grau.

1-Asma
Os doentes portadores de asma profissional (situacdo clinica resultante da
sensibilizagdo no local de trabalho a substéncias implicadas ou resultantes dos
processos de producdo) sdo passiveis de atribuicdo de incapacidade de acordo com
as normas adiante estabelecidas.
Nesta situacdo a componente clinica é valorizada pela demonstracdo da queda do
VEMS apoés exposicdo ao ambiente de trabalho, quer seja possivel detectar uma
reaccao imediata quer tardia. A utilizacdo de debitometros (peak flow meter) no local
de trabalho, com registo dos valores durante o dia de trabalho, os fins-de-semana e 0s
periodos de férias, facilita este diagndstico.
As provas de provocagdo inalatoria inespecificas sdo valorizaveis quando, sendo
previamente negativas, se tornam positivas algum tempo ap6s o inicio da actividade
laboral.
O diagnéstico de asma profissional recomenda o afastamento do trabalhador da area
da laboracdo com os poluentes incriminados e seus intermediarios de producao.
Se o afastamento leva a auséncia de queixas clinicas e a um restabelecimento da
funcdo respiratéria nasal, deve proceder-se a reconversdo profissional ou a
recolocacao selectiva, ndo havendo neste caso, lugar a atribuicéo de incapacidade
O grau de incapacidade € um dos previstos na alinea E), corrigido pela persisténcia de
hiper-reactividade brénquica, pelo nimero de crises de broncoespasmo, devidamente
documentadas, necessitando de assisténcia em servi¢os de urgéncia ou de medicina



do trabalho, bem como pela existéncia ou ndo de sintomatologia entre as crises,
apesar de uma terapéutica optimizada. A avaliacdo funcional é efectuada apoés
afastamento do local de trabalho.
2 - Doencas inalatorias por poeiras orgéanicas (alveolites alérgicas
extrinsecas/pneumonias de hipersensibilidade)
O grau de incapacidade é o previsto na alinea E), corrigido pelos factores seguintes:
Na atribui¢cdo do grau de incapacidade h& que ter em consideracéo que estes doentes,
para além da incapacidade clinico-funcional que da doenca tenha resultado, devem ser
afastados do posto de trabalho que Ihe deu origem pelo risco de novas agudiza¢des
da doencga, com progressao da mesma,;
Deve ser tido em conta que se trata de doenca que, em regra, tem um caracter
cronico, podendo ter uma progresséo insidiosa mesmo apés o afastamento, pelo que
deve ser feita a avaliagcao periddica, mesmo ao deixar de ser trabalhador activo;
Tal como na asma, existe o risco de sensibilizagdo posterior a agentes inalados e
deve valorizar-se a persisténcia de uma hiper-reactividade bronquica apds o
afastamento, para efeito de reavaliagao.
3 - Doencas inalatérias por poeiras ou fibras minerais (pneumoconioses)
O grau de IPP a atribuir é o previsto na alinea E). Na atribuicdo de um grau de
incapacidade h& que ter em consideracdo que o diagndstico de doenca deste grupo
deve acarretar a proibicdo de ocupar um posto de trabalho onde exista o agente
causal, com a consequente recolocacéo selectiva.
Em casos especiais, quando a concentracdo do agente causal ndo ultrapassar o
maximo admissivel e quando o trabalhador atingido for adulto jovem, desde que a
doenca tenha uma expressdo clinica ligeira ainda ndo incapacitante, pode ser
recomendada uma proibicdo relativa desde que o trabalhador use, com permanéncia,
0 equipamento de protecgdo individual adequado e seja sujeito, periodicamente, a
vigilanciamédica.
Dever ter-se em conta, para correc¢cdo dos graus de IPP, o risco acrescido de
doencas infecciosas (nomeadamente tuberculose) e de cancro do pulmdo ou da
pleura, supervenientes a algumas pneumoconioses.
4 - Parede torécica e diafragma
A correccdo do grau de incapacidade baseia-se na existéncia ou ndo de dor, de
dificuldade respiratoria, de dificuldade na execucao de tarefas laborais (directamente
relacionada com a lesdo da parede) e no grau de alteracdes da funcao respiratoria.
Esta incapacidade esta contemplada no capitulo do térax e Capitulo Il - Dismorfias, n.°
2.
Destas alteracBes clinicas resulta um prejuizo que deve ser somado ao eventual
prejuizo funcional. Este, se coexistir, é atribuido de acordo com os graus previstos na
alinea E). Quando houver lugar a soma de IPP parciais, esta faz-se segundo o
principio da capacidade restante.

5 - Doencas da pleura (doencga profissional ou acidente de trabalho)
Podem dar lugar a reparacdo se delas resultarem paquipleurite, espessamento ou
calcificacao pleural.

Esta reparacdo deve basear-se na eventual incapacidade funcional respiratoria e no
prognoéstico. Nos casos em que ndo haja alteracdo da funcéo respiratéria, a IPP a
atribuir por critérios radiograficos tende para o valor menor.
No caso de pneumotdrax, se ndo ha sequelas funcionais ou radioldgicas, ndo ha lugar
areparacao, ou seja, a atribuicdo de IPP diferente de 0.
6 - Estenoses datraqueia

As estenoses tragueiais traumaticas ou poés-tragueostomia ddo um grau de
incapacidade conforme Capitulo 1V - Otorrinolaringologia, n.° 5.

7 - Miscelania (situacfes a caracterizar no respectivo capitulo da tabela)



Ha um conjunto de doencas respiratérias capazes de reforcar a incapacidade, pela
sua repercussao sistémica, para além do eventual défice respiratério que causam.

E o caso das neoplasias malignas do pulm&o, doencas infecciosas cronicas,
vasculites, supurac¢des broncopulmonares cronicas graves, etc., que podem corrigir 0
grau de incapacidade a atribuir pela alinea E), ou seja, orientar o sentido na zona de
variacao dos coeficientes do respectivo grau.

C) Situagdes incapacitantes de origem néo profissional (incapacidades a atribuir pelos
Servigo de Verificagdo de Incapacidade Permanente e outros da seguranga social). -
Existem situacdes clinicas que, ndo sendo doencas profissionais, sdo incapacitantes
para todas ou algumas profissoes.

E o caso da sindrome de apneia do sono, que pode ser causa de invalidez pela
sonoléncia diurna e perturbacbes da funcdo cognitiva, particularmente em
determinados grupos laborais (motoristas, pessoal de voo, operadores de maquinas,
etc.).

Acresce que a sindrome pode induzir alteracBes funcionais condicionantes de
invalidez:grave hipoxemia, hipertensdo pulmonar, cor pulmonale.

E também o caso das bolhas de enfisema, que devem ser consideradas situacdes
invalidantes dentro de determinados grupos profissionais (mergulhadores, pessoal de
V0o, musicos de instrumentos de sopro, etc.) ou situacbes em que a actividade
profissional se desenvolva em locais afastados dos servicos médicos de urgéncia.

D) Estudo da funcgéo respiratoria. - No estudo da funcao respiratéria, para atribuicdo de
um grau de incapacidade devem ser ponderados entre si todos os dados do estudo
funcional respiratorio.

Isoladamente sé as alteracbes da gasimetria arterial implicam incapacidade, se
baseadas em duas determinacfes com intervalo minimo de duas semanas.

E) Graus de incapacidade clinico-funcional. - Na atribuicdo da incapacidade
clinico-funcional consideram-se quatro graus, que vao discriminados a seguir. Para
cada grupo foram atribuidos limites superiores e inferiores de incapacidade.

Em cada caso o indice a atribuir deve estar contido nos limites de determinado grau e
baseia-se na gravidade do défice funcional respiratorio, conjugado com a importancia
das outras varidveis médicas. Ressalvam-se as situacdes referidas na alinea B), em
que outras varidveis médicas podem corrigir os valores atribuidos pelas altera¢gfes da
funcao respiratoria e ser reparadas por valor do grau seguinte, quando for devidamente
justificado.

Os chamados «factores correctores», dificeis de quantificar, servem para corrigir 0s
valores base atribuidos como grau de incapacidade clinico-funcional, conforme escala
gue se segue, no sentido do minimo ou do maximo da zona de variagdo do respectivo
grau.

Portanto, a auséncia ou insignificancia destas variaveis médicas inclinam a IPP a
atribuir para o valor menor dos limites do grau a atribuir e a predominancia das
mesmas variaveis inclinam no sentido do limite maior do respectivo grau.

Quando, por excepc¢do, alguma das varidveis médicas, s6 por si, determinar a
atribuicdo de IPP parcial, esta somar-se-a a IPP base atribuida por incapacidade
clinico-funcional. Esta soma faz-se sempre segundo o principio da capacidade
restante.

Em qualquer dos casos, de soma ou de correcgéo, o valor final nunca ultrapassa o
limite m&ximo previsto para o respectivo grau de incapacidade clinico-funcional, salvo
0 caso das situages referidas na alinea B), quando for devidamente justificado.
Tabela de incapacidades (a corrigir por outras varidveis médicas na zona de variacao
dos coeficientes de cada grau)

Grau | - Funcao respiratoria:

Capacidade vital forgada (CVF) (maior que) -80 %;

Volume expiratério maximo no 1.° segundo (VEMS) (maior que) -80 %;



Débitos expiratérios maximos (DEM):

DEM 50 (maior que) 60 % (menor que) 80 %;

DEM 25-75 (maior que) 60 % (menor que) 80 %;

Distensibilidade pulmonar (compliance estatica) (igual ou maior que) 70 %;

Difusdo do CO (igual ou maior que) 70 %; PaO(indice 2) (igual ou maior que) 75
mmHg;

PaCO(indice 2) (igual ou menor que) 45 mmHg;

Hiper-reactividade brénquica positiva (IPP resultante da conjugacdo dos diversos
factores) ... 0,05-0,15

Outras variaveis médicas ou factores correctores (para corrigir o valor base de IPP por
incapacidade clinico-funcional):

Asma bronquica: existéncia de crises comprovadas obrigando ao recurso a servi¢o de
urgéncia (superior a trés por ano). Persisténcia de sinais e sintomas apesar do
afastamento;

Alteraces radiogréficas de doenca profissional sem repercusséo funcional,

Existéncia de dor que objectivamente limita 0os movimentos respiratérios ou a
actividade profissional sem repercussao funcional;

Estenoses da traqueia, trauméaticas ou pés-traqueostomia, com repercussao funcional
ligeira;

Lobectomia (lingula e lobo médio) mesmo se ndo houver repercusséao funcional.

Grau Il - Funcao respiratéria:

Capacidade vital forcada (CVF) (maior que) 60 % (menor que) 79 %;

Volume expiratério maximo no 1.° segundo (VEMS) (maior que) 60 % (menor que) 79
%,;

Distensibilidade pulmonar (compliance estéatica) (maior que) 60 % (menor que) 69 %;
Difuséo do CO (maior que) 60 % (menor que) 69 %;

PaO(indice 2) (igual ou maior que) 75 mmHg;

PaCO(indice 2) (igual ou menor que) 45 mmHg;

Hiper-reactividade brénquica positiva (IPP resultante da conjugacdo dos diversos
factores) ... 0,16-0,30

Outras varidveis médicas ou factores correctores (para corrigir o valor base de IPP por
incapacidade clinico-funcional):

Asma bronquica:necessitando, mesmo apdés o afastamento, de terapéutica
broncodilatadora e anti-inflamatoria local permanente ou por periodos prolongados de
tempo;

Estenoses da traqueia traumaticas ou pés-tragueostomia com cornage ou estudos
com valores de funcéo respiratéria que estejam dentro dos referidos para este grau ou
paraograui;

Lobectomia (excepto lobo médio ou lingula) ainda que os valores da funcao respiratoria
sejam superiores a este grau.

Grau lll - Funcgéo respiratoéria:

Capacidade vital forcada (CVF) (menor que) 59 % (maior que) 50 %;

Volume expiratério maximo no 1.° segundo (VEMS) (menor que) 59 % (maior que) 41
%,;

Distensibilidade pulmonar (compliance) (menor que) 59 % (maior que) 50 %;

Difuséo do CO (menor que) 59 % (maior que) 50 %;

PaO(indice 2) (menor que) 75 mmHg (maior que) 65 mmHg;

PaCO(indice 2) (igual ou menor que) 45 mmHg;

Prova de esforgo positiva a 90 W: 30 % -34 % ou ... 0,30-0,34

Prova de esforgo positiva a 60 W: 35 % -44 % ou ... 0,35-0,44

Prova de esforgo positiva a 30 W: 45 % -60 % ou ... 0,45-0,60

IPP a atribuir pela conjugacéo dos diversos factores ... 0,31-0,60



Outras variaveis médicas ou factores correctores (para corrigir o valor base de IPP por
incapacidade clinico-funcional):
Asma brdnquica: necessitando de corticoterapia sistemética prolongada
(corticodependente), independentemente da funcao respiratoria;
Estenoses da traqueia traumaticas ou pés-traqueostomia com cornage ou estridor
com limitacdo das actividades do doente;
Pneumectomia, quaisquer que sejam os valores da fungéo respiratoria.
Grau IV - Funcéo respiratoria:
Capacidade vital forcada (CVF) (igual ou menor que) 49 %;
Volume expiratério maximo no 1.° segundo (VEMS) (igual ou menor que) 40 %;
Distensibilidade pulmonar (compliance) (igual ou menor que) 49 %;
Difuséo do CO (igual ou menor que) 49 %;
PaO(indice 2) (menor que) 64 mmHg;
PaCO(indice 2) (maior que) 45 mmHg;
IPP a atribuir pela conjugacgéo dos diversos factores. ... 0,61-0,95
Outras variaveis médicas ou factores correctores (para corrigir o valor base de IPP a
atribuir por incapacidade clinico-funcional):
Estenoses traumaticas da traqueia traumatica ou pos-tragueostomia, necessitando de
canulapermanente;
Existéncia de cor pulmonale, se ndo permite mais do que vida de relacdo da
incapacidade de 100 %.
Se a incapacidade respiratoria for decisiva para o0 desempenho do posto de trabalho, a
IPP é corrigida pelo factor 1,5 no caso de o trabalhador ter mais de 45 anos de idade e
se ndo for reconvertivel profissionalmente. A incapacidade ndo pode, em nenhum
caso, ultrapassar os 95 %, excepto no grau iv com cor pulmonale.
CAPITULO VIII
Nefrologia/urologia
InstrucBes especificas. - As doencas ou lesdes podem atingir as funcdes
parenquimatosas renais e das vias urinarias.
A definicdo do grau de incapacidade devido a lesdo das fung¢des parenquimatosas
renais deve basear-se na avaliagéo do filtrado glomerular pela clearance da creatinina
(ou qualquer outro método mais fidvel que venha ser introduzido na pratica clinica para
0 mesmo efeito).
Seja qual for o grau de deterioracdo da funcao renal existente a altura da atribuicdo da
incapacidade, o doente deve ser sempre reavaliado a intervalos maximos de dois
anos, nomeadamente no caso dos transplantados renais.
1-Rim
1.1 - Na insuficiéncia renal cronica, que implica hemodialise regular em fase avancada,
a avaliacdo desta deve ser feita de dois em dois anos, através do filtrado glomerular:
a) 60ml/m a 80ml/m ... Até 0,10
b) 30ml/m a 59ml/m ... 0,11-0,30
¢) 10ml/m a 29ml/m ... 0,31-0,40
d) Inferior a 10ml/m ... 0,41-0,60
e) Sob hemodialise ... 0,61-0,70
1.2 - Transplantacgéo renal. - Os doentes transplantados devem ser avaliados de dois
em dois anos de acordo com o quadro clinico (filtrado glomerular, tenséo arterial, etc.),
no centro responsavel pelo tratamento e seguimento dos transplantados, para
apreciacao da evolucdo e assim melhor precisar a incapacidade.
1.3 - Sequelas de traumatismo renal:
a) Dores residuais (Murphy positivo) ... 0,01-0,05
b) Cicatrizes viciosas sem alteracédo da funcéo (v. Capitulo Il - Dismorfias).
¢) Insuficiéncia renal de politraumatizados (v. «Filtrado glomerular», n.° 1.1).



d) Anuria transfusional irreversivel (v. «Filtrado glomerular», n.° 1.1).
e) Litiase pos-traumatica (v. n.° 2.2).
f) Infecgéo urinéria com insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerular», n.° 1.1).
g) Hipertensdo arterial secundaria a traumatismo renal (v. Capitulo VI -
Angiocardiologia, n.° 3.1).
1.4 - Nefrectomia:
1.4.1 - Norim restante:
a) Sem insuficiéncia renal significativa ... 0,01-0,05
b) Com insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerular», n.° 1.1).
1.5 - Sequelas da regiao lombar:
a) Sequelas de lombotomia - dores residuais, altera¢des da sensibilidade (v. Capitulo Il
- Dismorfias, n.° 1.4.7).
b) Eventracdo lombar (traumética ou pds-operatoria) ... 0,20-0,30
c) Cicatrizes viciosas (v. Capitulo Il - Dismorfias, n.° 1.4.1).
2 - Bacinete e ureter

2.1 - Hidronefrose:
2.1.1-Bemtolerada:
a) Unilateral ... 0,01-0,05
b) Bilateral. ... 0,06-0,10
2.1.2 - Complicada de insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerular», n.° 1.1).
2.2 - Litiase:
2.2.1 - Com infec¢do ou com sequelas de tratamento cirargico:
a) Unilateral ... 0,10-0,20
b) Bilateral ... 0,21-0,30
2.2.2 - Complicada de insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerular», n.° 1.1).
2.3 - Sequelas traumaticas ou cirdrgicas do ureter:
a) Nefro ou ureterostomia cutanea definitiva unilateral ... 0,31-0,60
b) Idem, bilateral ou sobre rim anico ... 0,46-0,60
c) Derivacgao urétero-intestinal ... 0,46-0,60
d) Com reimplantagéo vesical eficaz ... 0,20-0,30
e) Ureteroplastia com segmento ileal ... 0,30-0,45

3 - Bexiga
O coeficiente a fixar € funcdo de lesdes vesicais intrinsecas ou extrinsecas. Estas
podem ser da bacia, dos ¢rgdos pélvicos, da coluna lombo-sagrada ou da
espinal-medula.
As lesdes da bexiga podem ter repercussdo sobre o sector superior do aparelho
urinario e sobre a esfera sexual.
3.1 - LesBes organicas pouco incapacitantes simples:
a) Alteracdo da capacidade vesical, evidenciavel por: polaquiuria, disuria e moderada
reducédo da capacidade vesical objectivada por exames complementares ... 0,01-0,05
b) Lesbes organicas da bexiga, tais como telangiectasias vesicais, sem complicacdes
...0,06-0,08
c¢) ldem, complicadas com eritrocitlria, pitria e cristaldria ... 0,09-0,10
3.2 - Lesdes organicas ou funcionais pouco incapacitantes, requerendo tratamento
continuado ou periédico:
a) Infeccao cronica ou de repeticéo (cistites) ... 0,05-0,08
b) Cistite intersticial, documentada com exames complementares de diagndstico ...
0,09-0,15
3.3 - Alteracdo significativa da capacidade vesical por espasticidade ou retraccdo
vesical, necessitando de aparelho colector ou de correccao cirlrgica ... 0,16-0,25
3.4 - Alteracdo da capacidade vesical com retencdo cronica de urina exigindo
algaliacdo permanente ou derivacao cirargica:



a) Sem repercussao sobre o sector superior do aparelho urinario ... 0,30-0,45
b) Com infec¢Bes de repeticdo e repercussao no sector superior do aparelho urinario
(pielonefrites) ... 0,46-0,60
c¢) Entero ou colocistoplastia de aumento da capacidade vesical ... 0,25-0,40
d) Idem, com complicaces infecciosas ... 0,36-0,50
3.5 - Fistulas vesicais, ndo curaveis por tratamento médico ou cirlrgico:
a) Vesico-pubica ... 0,25-0,35
b) Vesico-intestinal ... 0,50-0,60
c) Vesico-rectal ... 0,55-0,65
d) Vesico-vaginal ... 0,40-0,50
e) Idem, com graves fenémenos infiltrativos ... 0,51-0,70
3.6 - Tumor vesical (de acordo com sequelas operatérias) (v. do n.° 3.1 ao n.° 3.5).
3.7 - Tumor vesical maligno, infiltrante ou com metéstases generalizadas (v. Capitulo
XVI-0Oncologia).
4 - Uretra
Na avaliacdo das sequelas das lesdes uretrais deve atender-se:
A sintomatologia: disuria, jacto enfraquecido, retencéo urinaria, incontinéncia urinaria
ou outras equivalentes;
Aos dados objectivos colhidos na exploragéo clinica, tais como: estenose, fistulas ou
outras alteracOes cicatriciais e ainda aos recolhidos na observacéo instrumental,
como uretroscopia, uretrografia retrégrada e miccional, fluxometria, etc.
As repercussfes sobre a bexiga, sector superior do aparelho urinario, bacia e seu
conteudo e ainda no aparelho reprodutor.
4.1 - LesOes uretrais ndo complicadas, exigindo apenas terapéutica intermitente ...
0,05-0,10
4.2 - Sequelas de lesbes menores ndo compensaveis ou NAo curaveis por tratamento
médico ou cirurgico ... 0,11-0,20
4.3 - Sequelas de lesdes maiores que alteram a permeabilidade da uretra ... 0,10-0,20
4.4 - Destruicao parcial da uretra anterior ... 0,20-0,30
4.5 - Idem, uretra posterior ... 0,31-0,40
4.6 - Sequela operatoria de uretroplastia perineal definitiva por destruicdo da uretra
anterior ... 0,30-0,50
CAPITULO IX
Gastrenterologia
Aparelho digestivo

Preambulo. - Considera-se neste capitulo que o eixo ou tubo digestivo se inicia no
esofago e termina no anus.
N&o se considera a boca, apesar de ser o local da primeira fase da digestéo (salivar),
porguanto esta é tratada na estomatologia. Também néo se considera neste capitulo a
faringe, por ser abordada na otorrinolaringologia.
Considera-se incluso neste capitulo, conforme esquema classico de sistematizacao,
0s chamados «anexos», ou seja, 0 conjunto de fun¢des exdcrinas e enddcrinas do
sistema hepatobiliar e pancreatico, excluindo deste a diabetes.
Assim, as func¢des do tubo digestivo e anexos sdo complexas mas redutiveis as
seguintes:
Func¢des de transporte;
Funcdes de secrecdo e digestéo (acido, muco, etc.);
Funcdes de secrec¢édo das glandulas anexas (arvore biliar e pancreatica);
Funcdes de absorcao;
Func¢bes de armazenamento;
Funcbes de excregéo.



Como corolario, qualquer lesdo ou perda tecidual do tubo digestivo pode produzir
alteracdes de uma das fungdes ou do seu conjunto, traduzindo-se ou ndo em
limitagcdes organofuncionais mais ou menos importantes.

Instrucdes especificas:

1 - Completa-se 0 exame clinico com os exames complementares de diagndstico
aconselhaveis e disponiveis, no tempo, para cada situacao clinica, num estudo que
deve ser exaustivo e completo.

2 - Devem ser hierarquizadas as lesdes encontradas tendo em vista um modelo
homogéneo que integre os diversos componentes, a fim de serem ultrapassadas as
dificuldades de sistematizacao.

3 - O modelo deve integrar 0s seguintes componentes:

a) Sintomas e sinais caracteristicos de doenga do 6rgdo ou sistema em causa,;

b) Alteracdes anatémicas subjacentes ou consequente ao acidente ou a intervencao
cirirgica (sequelas cirurgicas ou défices funcionais);

c) As perdas maiores ou menores do volume tecidual resultante do acidente ou da
intervencao cirdrgica,;

d) Os dados dos exames complementares de diagnéstico:laboratoriais (invasivos ou
nao invasivos) ;

e) A existéncia ou ndo de perda ponderal e sua avaliagdo por tabelas aceites pela
maioria dos autores;

f) A necessidade de restricdes dietéticas ou de uso de farmacos para controlar
sintomas ou deficiéncias nutricionais ou para controlar ou compensar défices
funcionais (homeadamente no pés-operatério imediato ou tardio).

Conjugando estes componentes do modelo homogéneo, é possivel distinguir graus de
gravidade, atribuindo a cada um deles uma incapacidade parcial permanente em
termosrelativos.

Assim, distinguem-se quatro graus de gravidade:

Graul...0,00-0,10

a) Sintomatologia escassa ou descontinua do 6rgéao ou do sistema atingido;

b) Auséncia ou pequena perda tecidual que ndo ocasione sequelas cirdrgicas com
disfuncéorelevante;

c) Conservacdo do peso normal, sem restricdes dietéticas e sem necessidade de
correcgdo ou de compensacao pelos farmacos de forma continuada.
Graull...0,11-0,30

a) Sintomatologia relevante e mais ou menos persistente do défice do 6rgdo ou
sistema;

b) Perda tecidual ou sequelas anatomo-cirargicas que se traduzem por disfuncéo e
que carecem de cuidados dietéticos ou de correccdo ou de compensacdo pelos
farmacos, de forma continuada;

c) Perda de peso até 20 %;

d) Exames auxiliares de diagnostico com alteracdes detectaveis.

Graulll ... 0,31-0,50

a) Sinais e sintomas marcados, continuos e que traduzem disfungdo permanente;

b) Perdas anatémicas moderadas que determinam disfungéo (sequelas cirirgicas que
se traduzem por diminuicdo do volume ou superficie do 6rgdo ou por alteragbes da
disposicéo anatémica de qualquer dos seus segmentos em relagéo ao normal);

¢) Sintomas que traduzem disfuncdo acentuada, s controlaveis ou compensaveis
com farmacos e com caracter permanente;

d) Exigéncias dietéticas permanentes;

e) Perda ponderal entre 20 % e 30 %;

f) Exames auxiliares de diagndstico que revelam alteragcdes marcadas e dificilmente
controlaveis.

GraulV...0,51-0,70



a) Sinais e sintomas permanentes que traduzem grave disfuncgéo;
b) Perdas anatémicas extensas ou importantes que se traduzem por grave défice
funcional (trauméticas ou cirargicas);
c¢) Sintomatologia dificilmente controlavel ou compensavel com farmacos;
d) Exigéncias dietéticas continuas com marcada perturbacéo da vida de relacéo;
e) Perda ponderal superior a 30 %;
f) Exames auxiliares de diagndstico com alterac¢des intensas, dificilmente controlaveis
eirreversiveis.

CAPITULO X

Psiquiatria
Instrugbes especificas. - As presentes instrucdes tém por objectivo proporcionar aos
peritos médicos um quadro de referéncia e critérios de avaliacdo do défice funcional
decorrente da perturbacdo mental resultante de acidente de trabalho ou de doenca
profissional.
As incapacidades reflectem as sequelas da perturbacdo ou os défices funcionais para
o desempenho do trabalho habitual.
Numa &rea como a da psiquiatria, onde coexistem quadros conceptuais, formulagdes
diagnosticas e terminologias diversas, importa, naturalmente, acautelar a
objectividade, o rigor e a clareza possiveis, a fim de reduzir o risco de arbitrariedades.
Neste sentido, a referéncia adoptada é a Classificacdo das Perturbacdes Mentais e
Comportamentais (CID), da OMS, fixada no ordenamento juridico interno, na verséo
que vigorar a data da observacéo pericial, o que ndo impede, todavia, a possibilidade
de recurso ou de remissao para outros sistemas de classificagdo internacionalmente
reconhecidos, como o DSM - Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbagées
Mentais, da Associa¢édo Americana de Psiquiatria.
Os principios aqui definidos constituem um quadro de referéncia privilegiado, embora
com cardcter indicativo, devendo ser utilizado com a indispensavel prudéncia e tendo
em conta que os valores maximos dos intervalos correspondem a situagdes clinicas
limite.
A luz dos principios gerais atras delineados, a avaliacio da incapacidade permanente
gue traduz o défice funcional resultante de perturbacdo mental com origem em
acidente de trabalho ou em doenca profissional, constitui uma tarefa delicada e nédo
isenta de alguma subjectividade. E isto porque o conceito de normalidade, bastante
vago e impreciso em psiquiatria, a natureza peculiar da perturbacdo mental, a
interaccdo dindmica entre a personalidade e o meio ambiente, a predisposi¢do
individual e os factores exdgenos, constituem uma teia complexa e dificil de traduzir
em termos de causalidade. Tal ndo significa, porém, que ndo devam ser utilizados,
sistematicamente, os exames clinicos e complementares de diagndstico tidos por
necessarios ao esclarecimento do nexo de causalidade.
Na auséncia de uma distingdo nitida entre saude mental e perturbacdo mental,
adjacentes ao conceito de normalidade, a avaliacdo de uma incapacidade permanente,
em termos de compromisso fisioldgico, psicoldogico ou psicopatoldégico para o
desempenho do trabalho habitual e, eventualmente, o compromisso no relacionamento
social, deve atender-se, sobretudo, ao nivel de adaptagdo individual anterior a
ocorréncia do acidente ou da doenga.
E este o quadro de referéncia no qual se inserem os varios niveis de gravidade adiante
enunciados, a maior ou menor regressao da personalidade do sujeito, a deterioracao
do seu comportamento, a diminuicdo da autonomia individual e, eventualmente, o grau
de desajustamento social.
Reconhecendo-se, por um lado, a relatividade dos sistemas de classificacdo e dos
coeficientes de desvalorizagdo, e, por outro, as dificuldades que, na prética, se
deparam ao médico quando solicitado a situar o resultado da sua avaliagéo pericial
sobre uma escala convencional de gravidade, admite-se que, em certos casos, 0



perito possa atribuir o valor maximo de incapacidade previsto, desde que devidamente
fundamentado a luz das regras gerais atras referidas e dos resultados dos exames
complementares de diagndstico tidos por convenientes.
Na avaliagéo pericial, deve ainda ter-se em conta o conceito de consolidacgéo, i.e., a
altura em que, na sequéncia de um processo transitorio de cuidados terapéuticos, a
situagdo clinica (lesdo ou défice funcional) se fixa e adquire um caracter permanente
ou, pelo menos, duradouro, persistindo por um periodo de tempo indefinido.
A partir de entdo, a manutencdo do tratamento, quando necesséria, destina-se,
sobretudo, a prevenir eventuais recidivas ou um possivel agravamento da situagao
clinica de que resultou um certo grau de incapacidade permanente, 0s quais nao
devem, todavia, ser confundidos com possiveis flutua¢cdes em torno da linha de base.
A aplicacdo dos coeficientes de desvalorizacdo representa apenas a derradeira etapa
de um processo laborioso, que inclui a realizacdo de um minucioso exame clinico e
dos exames complementares considerados necessarios, bem como a elaboracéo de
um relatorio exaustivo onde constem todos os elementos apurados e as conclusdes
periciais devidamente fundamentadas. Cabe aqui assinalar que a solicitacdo dos
exames complementares devera ser justificada por razdes de ordem clinica,
limitando-se aqueles que, a luz dos conhecimentos e experiéncia psiquiatrica, possam
contribuir de forma reconhecidamente util para uma correcta formulacao diagndstica
ou confirmagcdo de um quadro psicopatolégico que se afigure significativamente
incapacitante (p. ex., testes psicolégicos).
| - Glossario das perturbac8es mentais mais frequentes no dominio da avaliacao
pericial do dano em direito do trabalho

Ainda que a referéncia adoptada tenha sido a CID-10, Classificacdo das Perturbacdes
Mentais e Comportamentais (OMS, 1992), entendeu-se, por razfes de ordem prética,
apresentar aqui uma breve sintese das entidades nosolégicas mais frequentes neste
dominio da avalia¢do pericial, com indicagao dos respectivos codigos.
1 - Perturbacdes da adaptacédo (F43.2). Reaccgao depressiva prolongada (F43.21)
A ocorréncia dos sintomas deve verificar-se durante o més subsequente a exposicao
a um factor de stresse psicossocial identificavel, que ndo seja de natureza rara ou
catastrofica. O individuo manifesta sintomas ou alteracdes do comportamento do tipo
dos encontrados em qualquer das perturbag6es afectivas (F30-F39) (excepto delirios
e alucinacdes), perturbagdes neuroticas, relacionadas com o stresse e somatoformes
(F40-F48) ou perturbacdes da conduta (F91), sem que, todavia, preencham o0s
critérios de uma destas perturbacdes. Os sintomas podem variar quer na forma, quer
nagravidade.
Na reaccao depressiva prolongada verifica-se um quadro depressivo moderado em
resposta a exposicao prolongada a uma situacdo geradora de stresse, cuja duracao
ndo exceda os dois anos. Se a duracgdo for superior, 0 perito pode, ainda assim,
considerar tratar-se da sindrome classicamente conhecida por neurose
pbs-traumatica, que mantém a sua relevancia médico-legal e cujo diagnostico, a ser
formulado, é enquadréavel na perturbacéo neurdética ndo especificada (F48.9).
Recorde-se que a neurose pés-traumatica caracteriza-se, sobretudo, por ansiedade,
humor deprimido, desanimo, astenia, lentificacdo psicomotora e irritabilidade facil.
Trata-se de um quadro de natureza funcional que envolve um certo sofrimento,
ampliado pelo sujeito através de uma focagem cognitiva desproporcionada, com
consideravel vivéncia emocional e colorido histero-depressivo, que ndo aparenta
resultar de uma simulacé@o de incapacidades, mas de uma personalidade prévia em
que avultam os tragos neurdticos.

2 - Perturbacdo de stresse pos-traumético (F43.1)
O sujeito deve ter estado exposto a um acontecimento ou situagdo (de curta ou longa
duracao) de natureza excepcionalmente ameagadora ou catastrofica, susceptivel de
gerar reaccOes de stresse na esmagadora maioria das pessoas. Deve haver



recordacao ou «revivéncia» persistente do agente de stresse sob a forma flashbacks
intrusivos, memorias vividas, sonhos recorrentes ou experimentacdo de reaccdes de
stresse quando exposto a circunstancias semelhantes ou associadas ao agente de
stresse. O individuo deve evidenciar um evitamento actual ou preferencial de

circunstancias semelhantes ou associadas ao agente de stresse, conduta esta
inexistente antes da exposicdo ao agente de stresse. Além disso, devem estar

presentes sintomas integrantes de uma das seguintes condi¢des: (1) incapacidade de
recordar, total ou parcialmente, aspectos importantes do periodo de exposi¢cdo ao
agente de stresse; (2) sintomas persistentes de aumento da sensibilidade e do estado
de alerta (ausentes antes da exposi¢cao ao agente de stresse), evidenciados por, pelo
menos, dois dos seguintes: (a) dificuldade em adormecer ou em dormir; (b)

irritabilidade ou acessos de raiva; (c) dificuldade de concentracédo; (d) hipervigilancia;
(e) resposta de susto exagerada. As condi¢des atras referidas devem ocorrer no
decurso dos seis meses subsequentes ao acontecimento gerador de stresse ou no
termo do periodo de stresse.

3 - Perturbacdes da personalidade e do comportamento devidas a doenca,
les@o ou disfuncgéo cerebral (FO7). Perturbagc&o orgéanica da personalidade
(F07.0)

(1) A nosologia desta sindrome ndo se encontra claramente estabelecida, devendo
existir sinais objectivos evidenciaveis através da observacao fisica e neuroldgica e de
exames complementares de diagndstico, e ou histéria de doenga, leséo ou disfuncéo
cerebral; (2) Nao existe turvacdo do campo da consciéncia ou défice significativo da
memoria; (3) Nao existem elementos bastantes que permitam classificar as
alteracdes da personalidade ou do comportamento na rubrica das alteracdes da

personalidade e do comportamento adultas (F60-F69).
Além dos critérios gerais atras definidos, para o diagnostico de perturbacéo organica
da personalidade (F07.0), devem estar presentes pelo menos trés das seguintes
condi¢des durante um periodo de, pelo menos, seis meses: (1) Redugéo consistente
da capacidade para manter actividades visando a concretizacdo de objectivos,
especialmente as que envolvem periodos de tempo relativamente prolongados e o
adiamento de gratificagdes. (2) Uma ou mais das seguintes alteracdes emocionais: (a)
labilidade emocional (expresséo incontrolada, instavel e flutuante das emocoes); (b)
euforia e jovialidade superficial e inapropriada face as circunstancias; (c) irritabilidade e
ou acessos de raiva e agressividade; (d) apatia. (3) Expressdo desinibida de
necessidades ou impulsos sem consideracao das consequéncias ou das convencdes
sociais (0 individuo pode envolver-se em actos dissociais como o roubo, ataques de
natureza sexual, excessos alimentares ou negligéncia extrema pela higiene pessoal);
(4) alteracdes cognitivas, tipicamente sob a forma de:(a) desconfianca excessiva e
ideias paranoides; (b) preocupacdo excessiva com um Unico assunto, tais como
religido ou a categorizagdo rigida do comportamento das outras pessoas em termos
de «certo» ou «errado». (5) Alteracdo marcada da forma e ritmo do discurso,
caracterizada por circunstancialidade, sobre-inclusdo, viscosidade e hipergrafia. (6)
Alteracdo do comportamento sexual (por exemplo, hipossexualidade ou mudanca na
preferéncia sexual).

4 - Perturbagdes da personalidade e do comportamento devidas a doenca,

les&@o ou disfuncéo cerebral (FO7). Sindrome pos-concussional (F07.2)

Além dos critérios gerais definidos no ponto 3, deve existir uma histéria de
traumatismo craniano com perda de consciéncia precedendo a eclosao dos sintomas
por um periodo até quatro semanas. Devem ainda estar presentes pelo menos trés
das seguintes condi¢des: (1) queixas de sensag¢des incOmodas e dores, tais como
cefaleias, tonturas, mal-estar geral, fadiga excessiva ou intolerancia ao ruido; (2)
alteracdes emocionais, tais como irritabilidade, labilidade emocional ou um certo grau
de depressdo e ou ansiedade; (3) queixas de dificuldade de concentracdo ou de
realizacdo de tarefas mentais e problemas de memdria, sem evidéncia objectiva (p.



ex., testes psicologicos compativeis com um marcado compromisso funcional); (4)
insonia; (5) reduzida tolerancia ao alcool; (6) preocupacdo com 0s sintomas atras
referidos e receio de dano cerebral permanente, sobrevalorizacdo de ideias
hipocondriacas e assuncao do papel de doente.
II - Critérios de avaliagdo das incapacidades
Grau | - Perturbacdes funcionais ligeiras, com nula ou discreta diminuicdo do nivel de
eficiéncia pessoal ou profissional ... 0,01-0,05
Grau Il - Perturbagdes funcionais moderadas, com ligeira a moderada diminui¢cdo do
nivel de eficiéncia pessoal ou profissional ... 0,06-0,15
Grau IIl - Perturbag6es funcionais importantes, com manifesta diminuicdo do nivel de
eficiéncia pessoal ou profissional ... 0,16-0,30
Grau IV - Perturbacdes funcionais importantes, com acentuada modificacdo dos
padrdes de actividade diéria (*) ... 0,26-0,60
Grau V - Perturbacdes funcionais muito graves, envolvendo uma importante regressao
da personalidade e profunda modificagdo dos padrdes de comportamento (*) ...
0,61-0,95

CAPITULO XI

Dermatologia
Instrugdes especificas. - De entre a dermatologia patolégica, merecem especial realce
0s eczemas alérgicos. Nestes casos, o afastamento de um doente do seu posto de
trabalho pode determinar a sua cura clinica, ainda que possa manter uma reactividade
latente, que se manifesta ao menor contacto com a substancia causadora da sua
dermatose.
Os valores que se seguem sdo de atribuir atendendo aos seguintes factores:
a) Extenséo e gravidade das lesoes;
b) Evolugao clinica sob terapéutica;
c) Complicacbes e sequelas, com incapacidades adicionais.

1 - Eczemas
1.1 - Eczemas de contacto alérgico:
1.1.1 - Impedindo parcialmente o desempenho da actividade profissional ... 0,10-0,15
1.1.2 - Impedindo por completo o desempenho da actividade profissional ... 0,16-0,25
1.2 - Eczemas de contacto irritativos ou traumaticos:
1.2.1 - Eczemas curados ... 0,00
1.2.2 - Impedindo parcialmente o desempenho da actividade profissional (tendo em
conta as caracteristicas do posto de trabalho) ... 0,05-0,15
1.2.3 - Impedindo por completo o desempenho da actividade profissional ... 0,16-0,25

2 - Urticéria de contacto
De acordo com as exigéncias e as caracteristicas da actividade profissional e
atendendo a evolucéo clinica ... 0,10-0,30
3 - Radiodermites agudas e cronicas
Conforme a extensdo e o grau de impedimento para o desempenho do posto de
trabalho ... 0,10-0,30
4 - Ulceragfes cutaneas
4.1 - Ulceracdo por produtos quimicos ou outros: Dependendo da localizagédo e
extensdo da ulceracéo e das sequelas, com esta relacionada ... 0,01-0,10
4.2 - Ulceragbes cuténeas cronicas pos-trauméticas dos membros inferiores,
consoante a dificuldade da marcha ... 0,05-0,40
5 - Infecg¢des, infestagOes, parasitoses

Dependendo das sequelas e capacidade funcional restante:
5.1 - Erisipela ... 0,00-0,15
5.2 - Tuberculose cutanea ... 0,00-0,15
5.3 - Dermatofitias ... 0,00-0,15



5.4 - Candidiases ... 0,00-0,15
5.5 - Estafilococcia ... 0,00-0,15
5.6 - Micoses profundas ... 0,05-0,30
5.7 - Viroses (quando tiverem traducdo cutanea recidivante ou permanente) ...
0,00-0,15
6 - Discromias

Dependendo da extenséo e gravidade ... 0,01-0,05

7 - Fistulas cronicas pos-traumaticas
Fistulas dérmicas pés-trauméticas ... 0,01-0,10

8 - Acne, foliculites
Dependendo da extensao e gravidade das lesbes e da incapacidade para o exercicio
do posto de trabalho ... 0,00-0,10
9 - Neoplasias cutaneas
Nota. - Para as neoplasias, v. Capitulo XVI - Oncologia.
CAPITULO XII
Orgaos de reproducio
A) Aparelho genital feminino
Introducdo. - Neste capitulo sdo apenas abrangidos: vulva, vagina, Utero,
trompas-de-fal6pio e ovarios.
As alteracBes enddcrinas séo consideradas no Capitulo XIV - Endocrinologia.
As alteracBes da funcéo urinéria causadas por laceracdes da vulva e que atinjam o
meato urinario sdo consideradas no Capitulo VII - Urologia.
Na atribuicdo de um coeficiente de desvalorizagdo tem de se ter em linha de conta a
contribuicdo do 6rgéo para a funcéo reprodutora e ou sexual, ponderando o passado
obstétrico e ginecoldgico da mulher na idade fértil, quando as lesdes ou as disfungdes
impedirem a reproducdo ou a satisfacdo sexual, as incapacidades encontradas sao
multiplicadas pelo factor 1,5.
1 - Vulva e vagina. - Na vagina sdo de considerar as laceracdes que causem
alteracbes de sensibilidade com prejuizo ou dificuldade no coito e as estenoses que
impecam o coito ou o parto por via vaginal.
2 - Utero. - No Gtero ha duas partes a valorizar: o colo e o corpo.
a) No colo h&a que considerar as lesdes que originam:
a.l) Estenoses que prejudiqguem ou impeg¢am a drenagem do fluxo menstrual;
a.2) Incompeténcias cérvico-istmicas que necessitam de correccdo cirurgica para
viabilizar uma gravidez;
a.3) Perdas parciais ou totais do colo;
b) O corpo do utero é fundamental para a reprodugdo. Como tal, ha que atender que a
sua perda origina esterilidade e que as cicatrizes do mesmo podem comprometer o
futuro obstétrico da mulher.
b.1) As sinéquias uterinas resultantes de curetagem também s&do objecto de
desvalorizagéo, caso néo exista possibilidade de tratamento.
3 - Trompas-de-falépio. - Nestas ha que considerar as obstru¢des uni ou bilaterais e
as salpingectomias uni ou bilaterais que tenham resultado de traumatismo.
4 - Ovérios. - A ooforectomia bilateral origina, além da esterilidade, a menopausa
precoce, que prejudica a curto e a longo prazo a vida da mulher.
A disfuncdo ovéria, pode ter graves consequéncias:o hiperestrogenismo, resultante da
anovulacado, e aumento da incidéncia da patologia do endométrio.
5 - Mamas. - As lesdes mamaérias que originam deformidade ou alteracéo da superficie
prejudicam estética e psiquicamente a mulher.
No coeficiente de desvalorizacdo ha ainda a considerar o factor do aleitamento, se a
mulher se encontrar em idade fértil.
1-Vulvaevagina



a) Deformidade da vulva e vagina, sem alteragbes do clitoris e que ndo requerem
tratamento continuado, com relagdes sexuais possiveis e com possibilidade de parto
vaginal ... 0,01-0,10
b) Lesbes da vulva e vagina, interessando o clitoris, ainda com rela¢gbes sexuais
possiveis, mas com dificuldade para o parto vaginal, que requerem tratamento
frequente ou continuado ... 0,11-0,15
¢) Como na alinea anterior, mas ndo controlaveis pelo tratamento, com relacdes
sexuais impossiveis e parto vaginal impossivel ... 0,16-0,35
d) LesGes himeniais, como sequela de acidente ou sevicia ... 0,05-0,10
2 - Utero
2.1-Colo:
a) Estenose cervical ligeira a moderada, perda parcial do colo ou alteragbes do muco
cervical (que ndo sejam factor de esterilidade secundaria) ... 0,01-0,05
b) Incompeténcia cérvico-istmica ou alteragbes do muco que causem infertilidade
secundaria ... 0,06-0,10
c) Estenoses que exijam dilatagéo periédica ... 0,11-0,15
d) As lesdes das alineas anteriores quando ndo forem controlaveis por tratamento ou
guando se traduzirem em estenoses completas ou perda total do colo ... 0,16-0,20
2.2-Corpo:
Sinéquias uterinas ... 0,01-0,10
Cicatriz do corpo do utero que implique risco de rotura no decurso duma gravidez ...
0,11-0,20
Histerectomia com conservacao dos ovarios ... 0,15-0,25
Histerectomia com anexectomia bilateral ... 0,26-0,35
Prolapso uterino de origem traumatica:
1)1.°grau...0,02-0,08
2)2.°grau...0,09-0,12
3)3.°grau...0,13-0,20
3 - Trompas-de-falépio
a) Obstrucéo ou salpingectomia unilateral ... 0,01-0,05
b) Obstrucéo ou salpingectomia bilateral, com conservac¢éo da ovulagéo ... 0,06-0,15
4 - Ovarios
a) Ooforectomia parcial ou unilateral, com conservacéo da ovulagéo ... 0,05-0,10
b) Perda da ovogénese ou Ooforectomia bilateral:
b.1) Pos idade fértil ... 0,01-0,04
b.2) Em idade fértil ... 0,11-0,25
5 - Mama
Cicatriz que deforme o mamilo e impe¢a a amamentacao ... 0,01-0,10
Nota. - Para as restantes lesdes mamarias, v. Capitulo Il - Dismorfias.
B) Aparelho genital masculino
Condic¢des prévias. - O aparelho genital masculino no seu sentido estrito deve ser
considerado como constituido pelas partes seguintes:
Pénis;
Testiculos;
Epididimo;
Cordao espermaético;
Vesiculas seminais;
Bolsas escrotais.
No caso do homem, h4 que distinguir esterilidade e disfunc@o eréctil; enquanto a
primeira € decisiva para a reproducéo, a segunda € imprescindivel no homem para a
pratica sexual, porquanto sem erec¢do ndo ha coito integral.



Por isso, as incapacidades resultantes de lesbes relacionadas com a reprodug&o ou
de perturbacdes funcionais do aparelho genital relacionadas com a ereccdo que
constam na tabela que se segue sao corrigidas com a multiplicagéo pelo factor 1,5.
Quando as incapacidades do aparelho genital se associarem as do aparelho urinario,
procede-se ao calculo da incapacidade total seguindo o principio da capacidade
restante.
1- Pénis

1.1 - Dificuldade na erecgéo, na ejaculacdo ou perturbagbes do orgasmo com funcéo
reprodutora conservada ... 0,05-0,15
1.2 - Ereccéo suficiente, com coito possivel, mas sem ejaculacéo ... 0,16-0,20
1.3 - Auséncia total de ereccdo (disfuncdo eréctil neurolégica ou vascular
pés-traumatica) ... 0,21-0,35
1.4 - Perda parcial ou total do pénis, com consequente meato ectopico ... 0,36-0,45
1.5 - Perda do pénis e dos testiculos ... 0,46-0,60

2 - Testiculos
2.1 - Perda de um testiculo por atrofia ou destruicdo pos-traumética ou por
orquidectomia terapéutica ... 0,10-0,20
2.2 - Perda de dois testiculos, a graduar de acordo com o resultado do tratamento
cirdrgico plastico e a compensacao hormonal conseguida ... 0,21-0,35

3 - Epididimo, corddo espermatico e vesiculas seminais

3.1 - Sinais ligados a pequenas alteragfes anatémicas que perturbem a ejaculagéo
mas, que nao exigem tratamento continuado, sem repercusséo da funcdo hormonal ...
0,01-0,05
3.2 - Sinais que traduzem alteracdes anatémicas que perturbam a funcdo seminal,
com ligeira a moderada repercusséo da fungdo hormonal ... 0,06-0,14
3.3 - Alteragdes graves da integridade do corddo espermatico ou das vesiculas
seminais com repercusséo grave da fungéo hormonal ... 0,15-0,30

4 - Prostata
4.1 - AlteragBes da uretra prostatica que perturbem a ejaculagdo, sem, todavia, a
impedir ... 0,01-0,05
4.2 - Sequelas de tratamento endoprostatico ou prostatectomia com ejaculacéo
retrégrada ... 0,10-0,20

5 - Bolsas Escrotais

5.1 - Mau posicionamento testicular por lesées das bolsas escrotais pds-acidente ou
pés-doenca profissional ... 0,01-0,05
5.2 - Sequelas dolorosas locais resultantes de acidente ou acto cirargico por doenca
profissional ... 0,06-0,10
5.3 - Perda total das bolsas escrotais como sequela de acidente ou resultante de acto
cirargico por doenca profissional, com reimplantacdo ectépica dos testiculos ...
0,11-0,20
5.4 - Hematocelos ou hidrocelos crénicos ou recidivantes pds-acidente ou pés-doenca
profissional ... 0,10-0,15
Nota. - As incapacidades previstas neste capitulo, que sejam acompanhadas por
alteracdes psico-patoldgicas, € adicionado o coeficiente de desvalorizacdo decorrente
de avaliacdo psiquiétrica, segundo o principio da capacidade restante.

CAPITULO XIIl

Hematologia
Consideracdes prévias. - E extremamente dificil estabelecer o grau de incapacidade
real resultante das alteracBes hematopoiéticas em consequéncia de agressado de
natureza profissional sobre os 6rgdos responsaveis pela manutencdo quantitativa e
qualitativa do compartimento sanguineo.



Os progressos feitos no dominio da bioquimica, imunologia, citologia, etc., vieram por
em destaque uma variedade de situagfes clinicas e laboratoriais até ha poucos anos
quase desconhecidas e que tém hoje plena actualidade. E de referir muito
particularmente o compartimento do tecido hematopoiético responsével pela vigilancia
imunologica e cuja deterioracdo € muitas vezes de causa profissional e pode conduzir
a situacdes muito graves de imunodepressdo ou supressdo, sO detectaveis anos
depois do evento que lhes deu origem. A extraordindria labilidade das células
histaminais totipotentes e ainda a falta de conhecimentos completos acerca de todos
os factores com influéncia importante no seu processo de maturagdo e diferenciagédo
tornam por vezes dificil estabelecer o grau de incapacidade.

1 - Anemias
InstrucBes especificas. - Aquilo que actualmente tem de ser tomado em consideracéo
é:
1) A percentagem de hemoglobina;
2) A necessidade de compensacao transfusional e o tempo da sua duragéo, pelas
implicacdes que acarreta (a percentagem normal de hemoglobina € de, pelo menos,
12 g/dl para a mulher e 13 g/dl para 0 homem).
A indicacdo para terapéutica transfusional s6 se pfe actualmente para valores
inferiores a 8 g/dl.
A razdo mais importante seria ndo deprimir a medula na sua actividade mercé do
fornecimento externo do sangue.
Outro factor importante a ter em consideracdo € o tempo de evolucdo do estado
patolégico para a cura.
Quanto mais prolongado for o estado patoldgico, piores as perspectivas de cura
completa ou parcial. Sera bom ndo esquecer que a maior parte das anemias crénicas
relacionadas com a actividade laboral séo as anemias aplasticas ou hipoplasticas
resultantes de radiacdes ionizantes, produtos quimicos e toxicos, hiperpressao, etc.,
frequentemente mortais ou incapacitantes a quase 100 %, fisicamente.
Deve ser tomado em consideracdo que as hemopatias de causa profissional sao
guase sempre de gravidade acima da média, tendo em considera¢do que na base
delas estd o contacto com produtos téxicos, radiagcbes, farmacos, venenos,
compostos benzénicos, etc., de que resultam perturbagcbes maturativas e
dismielopoiéticas (alteracdes qualitativas) ndo raras vezes mortais a médio ou longo
prazo:anemias aplasticas puras ou complicadas com agranulocitose e leucocitopenia,
ou seja, que as perturbacdes proprias das anemias (adinamia, dispneia, traquicardia,
etc.) se juntam as infec¢des repetidas e graves, proprias da agranulocitose, e as
hemorragias mais ou menos intensas, das trombocitopenias e trombocitopatias.
Tendo em consideragdo que as anemias de causa profissional provocam aplasias ou
disfun¢cdes medulares qualitativas tipo SMD (sindrome mielodisplésica), e que em
ambas as situacdes a evolucao € lenta e de recuperacao imprevisivel, assume-se que
a avaliacdo do grau de anemia poderd inicialmente ser mensal, podendo, segundo a
evolucéo laboratorial, ser este periodo encurtado ou alongado, variando entre as duas
semanas e 0s dois meses num ou noutro caso. Nao € frequente neste tipo de
patologia existirem grandes oscilacées da hemoglobina globular, a ndo ser quando se
inicia a evolugao gradual para a cura.
Parece, pois, que existem razdes mais do que suficientes para acabar definitivamente
com as consideracbes sobre «frequéncia das transfusbes» e «quantidade
transfundida» para atribuir percentagens de incapacidade.
Finalmente, ndo se pode deixar de recordar a grande percentagem de leucemias
secundarias a exposicdo as radiacbes ionizantes e aos derivados benzénicos e
anilinas que podem surgir anos apés o0 contacto com estes agentes cancerigenos.
1.1
Homem (maior que) 11 g/dl (menor que) 12g/dl ... 0,05-0,10



Mulher (maior que) 10 g/dl (menor que) 11 g/dl ... 0,05-0,10
1.2:
Homem (maior que) 10 g/dl (menor que) 11 g/dI ... 0,11-0,20
Mulher (maior que) 9 g/dl (menor que) 10 g/dI ... 0,11-0,20
1.3
Homem (maior que) 8 g/dl (menor que) 10 g/dI ... 0,21-0,60
Mulher (maior que) 7 g/dl (menor que) 9 g/dl ... 0,21-0,60
Abaixo destes valores a incapacidade € de 0,61-0,70 para tarefas que ndo exijam
esforco fisico importante.
2 - Policitemias

Instrugdes especificas. - A policitemia vera € uma doenga mieloproliferativa tal como
as leucemias e pode ser mesmo a forma inicial de apresentacdo desta ultima.
Estabelecer um nexo de causalidade entre a doenca e a actividade laboral pode ndo
ser facil, mas havera sempre tendéncia para a relacionar com radiacdes, compostos
benzénicos, substancias toxicas, etc.
O estabelecimento do nexo de causalidade entre a policitemia vera e o factor de risco
€, sem davida, muito mais dificil do que o relacionamento de uma policitemia
secundaria com a profissédo exercida. As causas fundamentais estdo em relacdo
intima com a hipoxemia:lesdes cardiacas congénitas, fistulas arteriovenosas,
insuficiéncia respiratéria (bronquite cronica, asma, enfisema, pneumoconioses,
fibrotérax pés-traumatico, pneumectomia, etc.), maior afinidade da hemoglobina para o
oxigénio (constitucional), permanéncia prolongada em altitude (acima de 1500 m),
défice constitucional de 2,3 difosfo-glicerato- mutase, para citar as realmente mais
importantes do grupo das chamadas «por secrecdo apropriada» de eritropoietina, mas
havera também que considerar as que acompanham os tumores do rim e do figado,
0S quistos renais e hemangioblastoma do cerebelo.
De entre as etiologias das policitemias secundérias, as de causa pulmonar sao as que
tém uma relacdo mais intima e segura com a actividade profissional, com grande
destaque para as pneumoconioses pelo p6 do carvdo, serradura, cortica, amianto,
silica, etc., como os traumatismos toracicos e nas complicagbes (fracturas de
costelas com perfuracao e infecgdo secundaria, podendo conduzir ao empiema e ao
fibrotérax). As outras causas ndo podem ser imputaveis a actividade laboral ou a
acidentes no seu desempenho.
2.1 - Graus de incapacidade:
2.1.1 - O maximo de hemoglobina ndo deve exceder 18 g/dl, o que, por vezes, s6 é
possivel controlar com terapéutica adequada. ... 0,15-0,20
2.1.2 - Se tiver de ser instituida terapéutica por aparecimento de trombocitemia com
trombopatia, a incapacidade varia, consoante a intensidade da diatese hemorragica,
entre ... 0,40-0,50
Mas, frequentemente, sera dificil manter a hemoglobina abaixo de 20 g/dl, mesmo com
tratamento intensivo, e a sintomatologia, resultante do grande aumento de viscosidade
pode ser muito grave:flebite dos membros inferiores, cegueira por trombose dos vasos
da retina, acidentes vasculares cerebrais, etc.
Nota. - Estado vegetativo persistente ... 1,00
(v. Capitulo Il - Neurologia)

3 - Leucocitopatias
Instrugdes especificas. - As agranulocitoses puras (granulécitos inferiores 1000/mm3)
séo raras e geralmente séo provocadas por drogas toxicas e medicamentosas.
Geralmente as agranulocitoses surgem associadas a alteracfes das outras séries
(pancitopenias) e ja foram consideradas nas anemias.
As hiperleucocitoses sdo geralmente transitérias e associadas a infec¢fes. As
leucemias sdo ja alteragbes quantitativas e qualitativas dos leucécitos; na realidade,
mais qualitativas porque existem leucemias com ndmero normal ou baixo de



leucdcitos:leucemias paucileucocitarias ou aleucémicas. Sendo ainda polémica,
entende-se que se a leucemia é, ou pode ser, imputada ao meio em que a actividade
profissional se desenvolve, pouco importa se ela é cronica ou aguda, porque quase
sempre se trata de uma doenga muito incapacitante pela natureza dos sintomas que
ocasiona, quer pela terapéutica por citostaticos quer pelas transplantagdes de medula
a que obriga, que os torna ainda mais incapacitantes do que a propria doenca.
Graus de incapacidade:
3.1 - Leucemia linfatica crénica (LLC) - incuravel:
a) Estadio A - sem anemia nem trombocitopenia, imunidade deprimida, o que
predispde a infecgdes faceis ... 0,20-0,30
b) Estadio B - adenopatias multiplas, leucositose entre 50 000 e 100 000 e linfocitos
superiores 80% ... 0,31-0,50
c) Estadio C - com anemia, trombocitopenia e outros sintomas ... 0,80-0,95
3.2 - Leucemia mieléide crénica (LMC):
a) Estadio A - sem anemia, sem mieloblastos no sangue periférico, sem diatese
hemorragica:
1) Com leucdcitos (menor que) 100 000/mma3 ... 0,15-0,20
2) Complicacdes - enfarte esplénico ou esplenomegalia dolorosa ... 0,30-0,50
b) Estadio B - com anemia variavel, didtese hemorragica e leucdcitos (maior que) 100
000, apesar de tratamento ... 0,60-0,90
3.3 - Leucemias agudas: deve ser atribuida uma incapacidade temporaria absoluta,
durante a fase aguda, ap0s a qual deve ser atribuida incapacidade de acordo com 0s
n.os3.1ou3.2.
3.4 - Sindrome mielodisplasica (SMD). - O grau de incapacidade nestas situacfes
resulta fundamentalmente do grau de anemia, trombocitopenia e granulocitopenia, no
seu todo ou separadamente, podendo aplicar-se a estas situacbes a mesma
percentagem de incapacidade ja referida para as citopenias.
4 - Neutropenias de causa laboral

Instrucdes especificas. - S&o bem conhecidas as neutropenias graves produzidas por
toxicos Vvarios, insecticidas, radiagbes e medicamentos manuseados sem protecgao
ou ingeridos. Em termos praticos, é costume considerar a barreira dos 1000
granulécitos como limite abaixo do qual podem surgir infec¢des bacterianas graves.
Graus de incapacidade:
Granulocitos (menor que) 2000/mm ... 0,40-0,60
Granulocitos (menor que) 1000/mm ... 0,80-0,90

5-Trombocitopenias e trombopatias
5.1 - Trombocitopenias:
Instrucdes especificas. - Estas situagdes traduzem-se pela diminuicdo do nimero ou
da qualidade das plaquetas, que podem resultar directamente da actividade laboral ou
ndo. Entre as causas laborais mais importantes contam-se as radia¢des ionizantes,
as toxicas (clorato de potéssio, benzenos, anilinas, etc.), as medicamentosas
(hipnéticos, digitalicos, anti-inflamatorios, tranquilizantes, etc.). A trombocitopenia e a
trombopatia podem estar associadas a um quadro de aplasia medular com
pancitopenia.
Graus de incapacidade. - Os graus de incapacidade das trombocitopenias séo os
seguintes (de acordo com os parametros de aplasia medular ou pancitopenia):
Plaquetas entre 100 000 e 150 000 ... 0,10-0,15
Plaquetas entre 70 000 e 100 000 ... 0,16-0,25
Plaquetas entre 50 000 e 70 000 ... 0,26-0,50
Plaquetas (menor que) 50 000 ... 0,51-0,95
5.2 - Trombopatias:
InstrucBes especificas. - As alteracfes qualitativas podem surgir como consequéncia



de doencas mieloproliferativas de causa laboral, possiveis leucemias e SMD mas
também por causas téxicas, quimicas ou por radiacoes.
O tempo de hemorragia é o principal parametro laboratorial na apreciagdo da
gravidade da trombopatia, além dos sinais clinicos que sdo quase semelhantes aos
das trombocitopenias, com o aspecto particular da menor frequéncia e extenséo das
petéquias.
Graus de incapacidade:
T. de hemorragia até 12 minutos ... 0,00
T. de hemorragia de 12 a 20 minutos ... 0,50-0,60
T. de hemorragia superior a 20 minutos ... 0,61-0,95
6 - Esplenectomia pds-traumética

6.1 - Sem complicagbes cirargicas, hematoldgicas ou infecciosas (défices do
pos-operatorio tardio) ... 0,00-0,05
6.2 - Com complicacdes cirurgicas, hematologicas ou infecciosas (défices do
pés-operatorio tardio) (consoante as sequelas v. os respectivos capitulos para efeitos
deIPP).
Nota. - O principal problema da esplenectomia resulta da alta percentagem de
infeccdes graves que atinge os individuos jovens até cerca dos 14 anos.

CAPITULO XIV

Endocrinologia

Glandulas endécrinas

Instrucdes especificas. - S&o muito raras as desvaloriza¢des por lesbes traumaticas
das glandulas enddcrinas porque estas, gracas a sua situacao anatomica protegida,
s6 muito raramente sao afectadas de forma directa pelos acidentes. Além disso, como
uma pequena parte do parénquima endocrino é suficiente para manter uma funcéo
hormonal satisfatoria, s6 se verificam perturbacdes metabodlicas importantes apds
uma destruicdo macica, em grandes politraumatizados.
Assim distinguiremos sequelas das glandulas:
Hipotalamo-hipofisaria;
Supra-renais;
Tiroideia;
Paratiroideias;
Pancreas enddcrino;
Testiculos;
Ovarios.
Em relacdo & glandula hipofiséria, distinguiremos a diabetes insipida e o
hipopituitarismo anterior.
O quadro da diabetes insipida pode ocorrer entre algumas horas e alguns dias ap6s o
acidente (admite-se como intervalo maximo os trés meses). Este quadro
caracteriza-se por polidipsia e poliaria, mas o diagnostico deve ser confirmado pelo
estudo endocrinoldgico.
O quadro do hipopituitarismo anterior € o de todo o hipopituitarismo, associando:sinais
de insuficiéncia tirodeia sem mixedema verdadeiro; sinais de insuficiéncia supra-renal
sem pigmentacdo e sinais de hipogonadismo. O diagnostico exacto baseia-se nas
provas funcionais que exploram as estimulinas:tiroideia, supra-renal e gonadal.
Este quadro pode aparecer tardiamente, pois que o periodo de laténcia deste sindromo
pode ir de algumas semanas a varios meses e até mesmo anos.
A afeccdo pode ser satisfatoriamente controlada mas o tratamento tem de ser
prosseguido indefinidamente. Quanto mais jovem for o doente mais importantes sao
asrepercussoes.
Dai supervalorizar a incapacidade nos trabalhadores adultos jovens, ou seja,
conceder-lhes o limite maximo da margem de flutuagéo.



O quadro de insuficiéncia supra-renal por destruicdo trauméatica das supra-renais é
extremamenteraro.
A insuficiéncia supra-renal é sempre confirmada por estudo laboratorial adequado.
Esta insuficiéncia pode ser satisfatoriamente compensada mas o tratamento tem de
prosseguir toda a vida.
No que respeita a glandula tiroideia, o hipotiroidismo primario pés-traumatico parece
ser extremamente improvavel. Pelo contrario, é geralmente admitida a possibilidade de
uma relagéo entre uma doenca de Graves - Basedow e um traumatismo. Tém sido
descritos casos de hemorragia intratiroideia em doentes portadores de bécio apds um
traumatismo.
O acidente actuaria como factor desencadeante num terreno predisposto. Entre o
acidente e a sindroma clinica pode medear um lapso de tempo de poucos dias a
algumas semanas e até um maximo de dois meses. Dada a evolucdo da doenca, a
decisdo ndo deve ser precipitada e € baseada em revisdes regulares para avaliar a
melhoria ou a cura ou, pelo contrario, 0 agravamento ou 0 aparecimento de
complicagdes.
Em relacdo as glandulas paratiroides, ndo s&o conhecidos casos de
hiperparatiroidismo de origem traumatica.
Ndo é possivel excluir que, em casos excepcionais, possa surgir um
hipoparatiroidismo em relagéo com determinados traumatismos.
O hipoparatiroidismo ligeiro caracteriza-se por crises tetanicas e espasmos dos
musculos viscerais, embora raros. No estudo laboratorial encontramos poucas
modificacdes das provas bioldgicas
Quanto ao péancreas enddcrino, admite-se que, excepcionalmente, uma diabetes
possa ter origem num traumatismo do pancreas.
Estes casos raros de diabetes mellitus declaram-se logo a seguir a destruicao
traumatica do pancreas ou a sua remocao cirurgica parcial ou total em relacdo com o
traumatismo.
A diabetes insulino-dependente e a desvalorizacdo é encarada em funcéo do grau de
compensacdo ao longo das revisbes e da presenca ou nao de Vvarias
complicagbes:retinopatia, insuficiéncia renal, neuropatia e complicacdes
cerebro-cardio-vasculares.
No que respeita aos traumatismos sobre as goénadas, ndo ha duvida de que os
testiculos sdo mais vulneraveis que os ovarios. Quaisquer destas génadas serdo
estudadas no capitulo do aparelho genital respectivo e por isso aqui s6 afloraremos o
défice hormonal testicular e ovario.
Tabela das disfungdes hormonais
1 - Sequelas hipofisérias
1.1 - Diabetes insipida pos-traumatica ... 0,05 -0,20
1.2 - Hipopituitarismo (segundo o grau de insuficiéncia e o resultado do tratamento de
compensagéo) ... 0,20-0,45
2 - Sequelas supra-renais
Sequelas supra-renais (de acordo com o grau de compensa¢do conseguido com
tratamento ... 0,10-0,25
3 - Sequelas tiroideias
Sequelas tiroideias (conforme o grau de compensacao conseguido com o tratamento
e o0 predominio ou intensidade dos sintomas):
a) Hipertiroidismo, com alteracdo dos parametros biol6gicos, tremores e alteracdes
visuais ... 0,05-0,10
b) Idem, com repercussées sobre outros 6rgaos e ou fungdes ... 0,11-0,30
¢) Hipotiroidismo - a graduar de acordo com o exercicio da actividade profissional ...
0,05-0,10
4 - Sequelas paratiroideias



4.1 - Hipoparatiroidismo (conforme o grau de compensagdo conseguido com o
tratamento) ... 0,05- 0,15
4.2 - Hipoparatiroidismo complicado (cataratas, convulsdes, calcificacdes cerebrais,
perturbacdes das faneras). - As incapacidades do n.° 4.1, acrescentar as resultantes
do défice funcional dos 6rgdos afectados, conforme o respectivo capitulo, de acordo
com o principio da capacidade restante.
5 - Sequelas do pancreas enddocrino
5.1 - Diabetes regularmente equilibrada com o emprego da insulina. - A graduar de
acordo com a exigéncia do exercicio da actividade profissional ... 0,15-0,40
5.2 - Diabetes insulino-dependente e com complicacfes - A desvalorizar conforme os
defices funcionais no respectivo capitulo e que respeitam a retinopatua, insuficiéncia
renal, neuropatia e complicagdes cardio-vasculares.
6 - Sequelas das génadas
6.1 - Testiculos: de acordo com o resultado da terapéutica hormonal de substituicao ...
0,10-0,25
6.2 - Ovarios: de acordo com o resultado da terapéutica hormonal de substituicao ...
0,10-0,25
6.3 - Quando a lesdo das gonadas se traduzir noutros distarbios funcionais ou em
alteracdes estéticas, ou ainda em esterilidade, desvalorizar de acordo com o capitulo
do aparelho genital.
CAPITULO XV
Estomatologia
Instrugbes especificas. - O conjunto dos dentes forma duas arcadas:a superior e a
inferior.
A descricdo metddica comeca pelos dentes do quadrante superior direito, seguida dos
do superior esquerdo, dos do lado inferior esquerdo e dos do lado inferior direito.
A incapacidade temporaria parcial por lesGes dentarias s6 pode resultar de:
a) Fracturas coronais;
b) Fracturas das raizes em que o traco de fractura esteja ao nivel do terco coronal e
tercomédio;
¢) Luxacao dentaria.
Nas situacfes das alineas a) e c¢) pode haver restauracdo do dente in situ, enquanto
na segunda a evolugéo € para a extraccdo dentaria e, neste caso, aplica-se a taxa
correspondente a perda de dente.
1- Face
1.1 - Partes moles:
1.1.1 - Mutilagdo da lingua. - A incapacidade por mutilacdo agrava-se da frente para
tras, sendo as lesbes posteriores mais graves do que as anteriores em cerca de um
tergo:
a) Mutilacéo parcial da lingua no seu tergo anterior ... 0,05-0,15
b) Idem, abrangendo os dois tergos anteriores (anteriores ao V lingual) ... 0,16-0,25
c¢) ldem, incluindo o terco posterior (perda total da lingua) ... 0,26-0,40
1.1.2 - Paralisia da lingua:
a) Unilateral;
b) Bilateral.
As incapacidades séo atribuidas conforme coeficientes do nervo glossofaringeo (v.
Capitulo 11l - Neurologia, n.° 4.9).
1.1.3 - Mutilacao do labio:
a) Quando néo for reparada cirurgicamente e produza dificuldade na sucg&o ou
ingestao de alimentos ... 0,05
b) Idem, se ndo depende da vontade do sinistrado, com prejuizo estético, a
incapacidade sera corrigida pelo factor 1,5.



1.1.4 - Fistula salivar - Caso ndo possa ser corrigida cirurgicamente, e produza
dificuldade notdria na insalivacéo dos alimentos ... 0,05-0,15

1.2 - Esqueleto

1.2.1 - Fracturas:

a) Deformacéo da arcada dentaria com dificuldade da mastigacéo ... 0,05-0,15

b) Idem, com perturbacéo estética e quando esta for importante para o desempenho
do posto de trabalho ... 0,16-0,20

1.2.2 - Artrose da articulacdo temporomaxilar:

a) Unilateral ... 0,25-0,30

b) Bilateral ... 0,31-0,35

1.2.3 - Mobilidade da mandibula - A abertura da boca é medida pela distancia que
separa os incisivos dos dois maxilares, sem queixas do observando. O afastamento
normal é de 40 mm. Este afastamento pode ser corrigido cirurgicamente, mas nos
casos em que tal é dificil ou impossivel a incapacidade é:

a) Afastamento entre 21 mm e 30 mm ... 0,05

b) Idem, entre 11 mm e 20 mm ... 0,10

c) Idem, entre 0 mm e 10 mm ... 0,20

1.2.4 - Perda de segmentos (mutilacdes):

1.2.4.1 - Vastas mutilacdes:

a) Perda facial da mandibula (maxilar inferior) ... 0,10-0,20

b) Perda total da mandibula (maxilar inferior) ... 0,30-0,40

c) Perda parcial de um maxilar superior, com conservacdo do esqueleto nasal ...
0,20-0,25

d) Perda de um maxilar superior com comunicagao buconasal ... 0,26-0,30

e) Perda de um maxilar superior com perda extensa da mandibula (maxilar inferior) ...
0,31-0,40

f) Perda dos dois ossos maxilares superiores e respectiva arcada dentaria, da
abdbada palatina e do esqueleto nasal ... 0,41-0,50

1.2.4.2 - MutilagOes limitadas. - Para avaliar a incapacidade funcional determinada pela
mutilagdo dos maxilares deve ter-se em conta trés elementos:

O numero de dentes definitivos conservados interligaveis;

A possibilidade de protese susceptivel de restabelecer a mastigacéao;

O estado da articulacao dentéria (ttmporo-maxilar).

Nota. - O grau de mastigagdo resulta de os dentes restantes de um maxilar terem
como oponentes 0s homélogos correspondentes no outro maxilar.

A perda dos dentes definitivos pode ser superada por protese. A protese fixa supera
dois tercos dos prejuizos e a prétese madvel, apenas, um ter¢co do dano ocorrido pela
perda de dentes.

A perda dos oitavos dentes (siso) produz uma incapacidade de 0 %. Os restantes
dentes produzem uma incapacidade de 0,01 a 0,06, sendo de atribuir maior
incapacidade pelos molares, incisivos e caninos. A perda de um ou dois dentes ndo
prejudica a capacidade de mastigacdo ou da fonac&o, salvo para determinadas
profissbes, tais como cantores, masicos de instrumentos de sopro e, eventualmente,
locutores, em especial se forem os dentes anteriores.

Assim, se o défice ultrapassar a perda de dois dentes, a incapacidade € o somatorio,
de acordo com o principio da capacidade restante, dos seguintes coeficientes:

a) Perda dos oitavos dentes (dentes do siso) ... 0,00

b) Por cada dente incisivo ... 0,01

c¢) Por cada dente canino ... 0,06

d) Por cada dente pré-molar ... 0,0125

e) Por cada dente molar ... 0,05



f) Quando ocorrer a perda total ou parcial dos dentes, e se estes forem substituidos
por protese, a incapacidade resulta do somatdério das perdas calculadas pelas alineas
anteriores, dividindo-se a soma aritmética por trés ou por dois, conforme se trate de
protese fixa ou movel.
Assim:
Somatério de perdas/3 = incapacidade de proétese fixa
Somatorio de perdas/2 = incapacidade de prétese movel
CAPITULO XVI
Oncologia
E um capitulo dificil de sistematizar, porquanto a neoplasia pode aparecer em qualquer
orgdo ou sistema. Por isso as incapacidades devem ser fixadas de acordo com as
alteracbes anatdémicas ou funcionais dos mesmos, cotejando os défices, caso a caso,
com os indices dos respectivos capitulos.
| - InstrugBes especificas
A) Caracterizagéo. - A identificacdo do cancro profissional fundamenta-se no nexo de
causalidade, ou seja, na relagdo inequivoca entre a lesdo e os factores de risco
existentes no exercicio da actividade profissional.
Em Portugal sdo conhecidas como substéncias cancerigenas as constantes da
legislacéo aplicavel.
Além dos factores cancerigenos relacionados com o trabalho, h& que ter em conta os
factores co-cancerigenos de varia natureza:
a) Relacionados com o trabalhador:estilo de vida, nutrigdo, nomeadamente consumo
exagerado de alcool e tabagismo;
b) Relacionado com o ambiente nos locais de trabalho:a polui¢éo;
c) Factores de ordem cultural e sécio-econdmica, tais como:vicios e habitos, tipicismo
e tradic&o alimentar (alimentos fumados e outros).
Ao ponderar cada caso de cancro ha que ter em conta:
Risco relacionado com o trabalho (agentes cancerigenos legalmente reconhecidos);
Importancia e interferéncia de agentes co-cancerigenos;
Duracado de exposicdo aos diversos agentes cancerigenos; O tipo de lesdo: benigna
oumaligna;
O tipo de leséo: benigna ou maligna.
B) Etiologia. - Actualmente, ndo esta cientificamente demonstrado o nexo de
causalidade entre traumatismo e o aparecimento de um cancro profissional. Quando
muito é de aceitar que os traumatismos podem dar origem a emergéncia clinica de
metastases, se estas se encontram em fase subclinica ou até mesmo sob a forma de
metastases microscopicas, no ponto de incidéncia do traumatismo.
No caso das radiagOes ionizantes, a dose e a duragdo da exposi¢édo sao suficientes
para caracterizar e vincular as lesdes malignas ao trabalho (doses de exposigcéo
acidental, dose terapéutica repetida de isOtopos ou radioexposicdo com fins
diagndsticos).
Estas situacBes tém um largo periodo de laténcia entre a exposicao e 0 aparecimento
dalesdo maligna.
Nestes casos ndo deve haver um periodo fixo, como prazo de caracterizacgao.
Outra causa de lesdes malignas de indole laboral séo os agentes quimicos.
Para efeitos médico-legais, sdo reconhecidas como agentes cancerigenos as
substancias reconhecidas e publicadas nos diplomas legais.
C) Patogenia do cancro profissional. - Em certas actividades profissionais o contacto
prolongado com agentes ou factores cancerigenos pode provocar o aparecimento:
a) De uma leséo pré-cancerosa;
b) De um quadro clinico de cancro.
O quadro clinico de cancro tem de ser estabelecido com base na historia clinica e



profissional e confirmada laboratorialmente e ou por imagiologia. Por isso as
neoplasias relacionadas com as substancias legalmente reconhecidas em Portugal
como cancerigenas carecem da demonstracdo do nexo de causalidade para as
lesBes serem reconhecidas como cancro de origem profissional.
Sabe-se hoje que o cancro diagnosticado precocemente e tratado conduz a situacéo
de doenca cronica (doenca oncoldgica cronica).
N&o se conhece ainda, devidamente fundamentada, a cura biolégica do cancro, mas é
bem conhecido que muita localizacdo de neoplasia tem uma cura clinica com
auséncia de tumor e ou de sintomas.
Embora teoricamente possivel em alguns casos, nédo é facil, com rigor, estabelecer o
nivel de exposicdo aos agentes cancerigenos que determinam necessariamente a
doenca. E de admitir uma susceptibilidade individual aos agentes ou factores
cancerigenos que possam existir no local de trabalho e a sua relagéo estreita com a
eclosdo da doenca ou lesdo. Daqui a dificuldade em estabelecer o nexo de
causalidade se determinada substéncia ndo esta legalmente reconhecida como
cancerigena.
Por outro lado e nalguns casos o agente causal poderia estar relacionado com uma
profissdo ou posto de trabalho anterior aquele em que é diagnosticada a lesdo ou
doenca. Neste caso deve ser alargado o prazo de caracteriza¢do. Quando isto se
verifique deve ser feito um inquérito profissional exaustivo no sentido de ser
estabelecido, com o maior rigor possivel, o nexo de causalidade.
Il - Das incapacidades

N&o é de mais repetir que as neoplasias relacionadas com as substéncias legalmente
reconhecidas em Portugal como cancerigenas carecem da demonstracéo do nexo de
causalidade para serem reconhecidas como cancro de origem profissional.
No caso das lesdes malignas provocadas por agentes fisicos (radiagées) ou quimicos,
mesmo que suspeitos de influéncia profissional, o estabelecimento, com rigor, do nexo
de causalidade é imprescindivel, o que nhem sempre é facil porque, no que respeita a
etiologia do cancro relacionado com os agentes inerentes ao trabalho podem interferir
outros factores situados ou originados fora do ambiente de trabalho, tais como
poluicdo do ambiente em geral, poluicdo na residéncia do trabalhador (tabagismo,
alcoolismo, desvios alimentares, etc.).
No caso de irradiacdo ou de exposi¢do a ac¢ao de radionuclidos, a dose e a duragéo
da exposicao devem ser suficientes para os relacionar com as lesdes malignas (dose
terapéutica ou exposicdes repetida, ao longo dos anos, com fins diagnésticos). As
doses inferiores e as exposi¢cdes pouco duradouras s6 sao de considerar em
situacdes de sensibilidade muito especial e desde que nédo restem duavidas sobre o
nexo de causalidade.
No caso dos tumores benignos, porque em principio, ndo péem a vida em causa, Sao
de avaliar apenas as sequelas terapéuticas, conforme os défices previstos nos
diversos capitulos da tabela.
Quanto a avaliagdo das sequelas de um tumor maligno de origem profissional deve
ter-se em conta, para além das sequelas anatdmicas e dos défices funcionais, a
natureza histolégica conjugada com a gravidade do diagndstico anatomo-patologico e
0 prognostico quanto a vida, se ndo ocorrer a cura clinica (caso da doenga oncologica
cronica).
A avaliacdo das incapacidades deve ser sempre personalizada, levando em conta a
localizacdo, o grau de malignidade e o insucesso imediato ou diferido das
terapéuticas.

lll - Guido para exame pericial
Quando for de caracterizar o cancro profissional e de avaliar a incapacidade que
determina, aconselha-se os seguintes procedimentos:



1 - Identificar a area profissional que, pelas suas caracteristicas comporta 0 contacto
do trabalhador com agentes ou factores cancerigenos, nomeadamente agentes
quimicos, fisicos ou bioldgicos.
2 - Identificar os riscos:
2.1 - Célculo do risco;
2.2 - Avaliagéo do risco;
2.3 - Controlo do risco por meios técnicos e médicos.
3 - Avaliar a relacdo causa e efeito, referindo a natureza e especificagdo do agente
cancerigeno:
3.1 - Em Portugal sédo reconhecidas como substancias cancerigenas as constantes
dalegislagéo aplicavel;
3.2 - No caso de afec¢gbes malignas provocadas por agentes fisicos (radiagdes) ou
quimicos, a relacéo de causa-efeito € imprescindivel;
3.3 - No caso de irradiagdo ou de exposi¢cao a accdo dos radionuclidos, a dose e a
duracgdo da exposicdo devem ser suficientes para provocar lesées malignas:
a)Dose;
b) Exposi¢éo repetida ao longo de anos e de diagndstico,
4 - |dentificacéo de factores néo relacionados com o trabalho, mas que interferem
como agentes co-cancerigenos:
4.1 - Tabaco - tipo e quantidade;
4.2 - Consumo de bebidas alcodlicas;
4.3 - Alimentacao;
4.4 - Higiene pessoal.
5 - Exposicéo:
5.1 - Quantificagéo da exposicao;
5.2 - Via ou vias de penetracao;
5.3 - Orgéo alvo.
6 - Identificacao das lesGes précancerosas ou cancro clinico:
6.1 - Orgéo ou sistema;
6.2 - Comprovacéo laboratorial e ou imagioldgica;
6.3 - Duracgédo dos sinais ou sintomas clinicos;
6.4 - Lesao loco-regional;
6.5 - Lesdo sistémica - localizagdo de metastases.
7 - Trapéuticas efectuadas:
7.1 - Cirurgia - deformacao ou mutilacao;
7.2 - Deficiéncia anatémica ou funcional (transitéria);
7.3-Sequelas.
8 - Recidiva de cancro profissional:
8.1-Local,
8.2 - Metéstases;
8.3 - Doenca intercorrente.
IV - Tabela de Incapacidades
Nao pode haver mais que critérios genéricos cuja graduacao e aplicabilidade depende
de cada caso, onde sdo conjugados e ponderados os factores cancerigenos e os
co-cancerigenos.
Apenas como orientacao geral referimos:
1) Nos tumores benignos, avaliar os défices anatomicos e funcionais resultantes da
terapéutica, das compressdes ou deterioracdes de estruturas adjacentes ao tumor.
Para isso, conforme a localizacdo das sequelas, recorrer ao respectivo capitulo da
tabela.
2) Na doenga oncoldgica cronica (tumor maligno com estabilizacdo clinica) ...
0,10-0,25



3) Nos tumores malignos sem metastases e permitindo uma vida de relagéo ...
0,26-0,60

4) Nos tumores malignos com insucessos terapéuticos e com curta esperanca de
vida ... 0,80-0,95

Nota. - Em caso de perturbacdes mentais associadas, v. Capitulo X - Psiquiatria.



